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Wochenbetts- und Säuglingsstatistik. 


(Aus der geburtshilflichen Abteilung des R. Virchow-Krankenhauses. 
Vorstand: Prof. Dr. Koblanck.) 
Von 
Dr. Sanders, 
Assistenzarzt der Abteilung. 


Trotz der relativ kleinen Zahlen beansprucht nachfolgende 
Wochenbettstatistik einiges Interesse, da etwa 70° aller Kreißen- 
den innerlich nicht untersucht wurden. Außerdem ist eine neue 
Methode der Nabelbehandlung der Kinder erprobt worden. 

Zur Beurteilung der Resultate sind folgende kurze Angaben nötig. 

Auf das Reinigungsbad der Kreißenden wird nur bei Mehr- 
gebärenden und bei Erstgebärenden mi’ gesprungener Blase verzichtet. 
Die äußere Reinigung der Genitalien wird durch Kürzen der Scham- 
haare ergänzt. Vor jeder inneren Untersuchung, welche nur aus 
besonderer Indikation ausgeführt wird, erfolgt eine 1’oige Lysol- 
scheidenspülung, sonst wird die Scheide nicht desinfiziert. Vor jeder 
geburtshilflichen Operation werden ebenso wie vor jeder gynäko- 
logischen die Schamhaare rasiert. 

Bei der subjektiven Asepsis finden Gummihandschuhe aus- 
gedehnteste Anwendung. Sie werden sowohl zur Waschung der äußeren 
Genitalien als auch zur inneren Untersuchung als auch zum Damm- 
schutz und zu jeder Operation angelegt. Vòrher werden die Hände 
in folgender Weise desinfiziert: 5 Minuten Bürsten in heißem Wasser 
und Seife, Abtrocknen, Nagelreinigung und -kürzung, nochmaliges 
Bürsten 5 Minuten lang in heißem Wasser und Seife, dann Bürsten 
in 1°oo Sublimatlösung 2 Minuten und zuletzt Bürsten in 70’bigem 
Alkohol auch 2 Minuten. | 

Zur Vermeidung einer Infektion im Wochenbett 
schließt nach jedesmaliger Lysolabspülung der Vulva eine durch 


eine Binde fixierte sterile Mullkompresse die Geschlechtsteile ab. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 1 
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Die Brustwarze wird nach einer einmaligen gründlichen Desinfektion 
der ganzen Brust vor dem ersten Anlegen des Kindes mit Glyzerin 
und Alkohol behandelt. 

Die Nabelinfektion der Neugeborenen wird durch folgende 
Abnabelungsmethode zu vermeiden gesucht: die Nabelschnur wird 
unmittelbar am Nabelring mit einer starken blutstillenden Klemme 
abgeklemmt und zunächst etwa 3—4 cm weit vom Nabelring ent- 
fernt durchschnitten. Nach 15 Minuten wird die Klemme abgenom- 
men und die papierdünne abgeklemmte Partie mit einem sterilen 
Zwirnfaden unterbunden. Dann wird der Nabelschnurrest distal vom 
geknoteten Zwirnfaden, aber noch in der papierdünnen Partie abge- 
schnitten. Der Verband besteht aus einer sterilen Mullkompresse 
und einer Mullbinde.e Die Kinder werden täglich gebadet. 

Das Material umfaßt die Zeit vom 28. Januar 1907 bis 30. Juni 
1909. In dieser Zeit wurden auf der geburtshilflichen Abteilung 
1558 Frauen behandelt. Von diesen wurden 1324 hier entbunden 
und 234 entbunden eingeliefert. 

Unter allen hier behandelten Frauen waren 


939 = 60,3% I-parae, 
353 = 22,6°o Il-parae, 
266 — 17,1°% Pluriparae. 


An Schwangerschaftsstörungen, welche auf die Mor- 
bidität im Wochenbett Einfluß haben, wurden beobachtet: 
13mal Herzfehler, 
35mal Nierenentzündung, 
25mal Lungentuberkulose, 
6mal Nierenbeckenentzündung, 
lmal Kopfrose. 


Ferner kamen vor: 
2mal Epilepsie, 
3mal Zuckerkrankheit. 


Von Geburtskomplikationen, die den Ablauf des Wochen- 
bettes beeinflussen, sind zu erwähnen: 
28 enge Becken (die wegen der Enge einen Eingriff not- 
wendig machten), 


15 Fälle von Placenta praevia, 
96 Eklampsien, 
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22mal Zwillinge, 
lmal Drillinge. 
Sodann kamen vor: 


lmal Vaginofixatio uteri, 

imal Ventrofixatio uteri, 

4mal Tympania uteri, 

lmal spontane Üterusruptur, 

8mal Nabelschnurvorfall bei Schädellage. 


Die Kindeslagen bei den 1324 hier entbundenen Frauen 
waren folgende (inklusive Zwillinge und Drillinge): 
1237 = 91,8°) Hinterhauptslagen, 

11 = 0,8% Vorderhauptslagen, 

9 = 0,7 ° Stirn- und Gesichtslagen, 

54 = 4,0% Steißlagen, 

18 = 1,3° Fuß- und Knielagen, 

19 = 1,4% Querlagen. 


Von Operationen wurden ausgeführt: 


86mal Forceps, 

32mal Wendung mit und ohne Extraktion, 
6mal Perforation, 
lmal Dekapitation, 

7mal klassischer Kaiserschnitt, 

Ymal suprasymphysärer Kaiserschnitt, 
imal Hebosteotomie, 

14mal manuelle Placentarlösung, 

15mal künstliche Frühgeburt. 


Nach dieser Darlegung des Materials ist es nun interessant, die 
Erfolge kennen zu lernen, insbesonders da keine innere Unter- 
suchung ohne spezielle Indikation erfolgte, und die Entbindung 
möglichst den Naturkräften überlassen wurde; so wird z. B. die 
Placenta nicht ausgedrückt, sondern die Kreißende preßt sie selbst 
heraus. 

In folgendem werden die hier beobachteten Fälle in zwei Teile 
geteilt: | 

1. Die hier im Krankenhause Entbundenen, 

2. die außerhalb des Krankenhauses Entbundenen (entbunden 
eingeliefert). 
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Von den 1324 hier entbundenen Frauen sind 15 = 1,1% 
gleich nach der Entbindung gestorben. Die Todesursachen sind 
folgende: 

lmal Phthisis pulmonum. Bei dieser Frau wurde, um das Kind 
zu retten, in moribundem Zustande der klassische Kaiserschnitt aus- 
geführt, 

Smal Eklampsie, 

lmal Morbus Basedowii, Myocarditis. Die Frau ist an Herz- 
schwäche zu Grunde gegangen. 

4 Frauen sind verblutet (Atonia uteri). Bei einer Frau war bei 
einem übertragenen Kinde (5000 g) die Zange angelegt und danach 
wegen starker Blutung die Placenta manuell gelöst worden. Bei 
einer anderen Frau bestand Hydramnion. Bei der dritten handelte 
es sich um eine Atonia uteri, die durch nichts zu erklären war, nach 
normaler Entbindung. In dem 4. Fall handelte es sich um eine 
stark ausgeblutete Frau mit Placenta praevia (siehe S. 13). Unsere 
Erfahrungen mit den verschiedenen Methoden der Blutstillung sollen 
später gesondert veröffentlicht werden. 

Bei einer XVII-para trat in der Austreibungsperiode, als gerade 
wegen schlechter Herztöne des Kindes die Zange angelegt werden 
sollte, eine Uterusruptur ein mit Austritt des Kindes in die Bauch- 
höhle. Die sofort ausgeführte Laparotomie konnte die Frau nicht‘ 
mehr retten. Zeichen einer drohenden Zerreißung waren nicht vor- 
angegangen. 

In 5 Fällen fehlt eine nähere Angabe über den Verlauf des 
Wochenbettes, jedoch sind alle geheilt entlassen. 

20 Frauen wurden wegen florider Syphilis gleich nach der Ent- 
bindung auf die dermatologische Abteilung verlegt. 

Demnach kommen für die Wochenbettstatistik 1284 Frauen 
in Frage. 

Von diesen Frauen sind 891 = 69,39°) überhaupt nicht inner- 
lich untersucht worden. 393 Frauen = 30,61° wurden innerlich 
untersucht. 


Von diesen letztgenannten Frauen wurden 102 nur außerhalb 
des Krankenhauses innerlich untersucht. Also konnte in 993 Fällen 
= 77,33% die innere Untersuchung hier im Krankenhause vermieden 
werden. 
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Von den 891 innerlich nicht untersuchten Frauen machten 
699 = 78,4% ein normales, 192 = 21,6°% ein krankhaft gestörtes 
Wochenbett durch. Bei den krankhaft verlaufenen Wochenbetten 
waren die Temperaturen: 


iImal 38,1—385° . . 220202... 52mal 
mehrmals 38,1—38,5° . . . . . 25mal 
38,5—839% . . 22.202.202... 48mal 
über 399. . 2. 2 2020202020. 67mal 


Von diesen Frauen sind 7 = 0,78% im Verlauf des Wochen- 
bettes gestorben und zwar 4 Frauen = 0,44°o an nicht puerperaler 
Ursache und 3 Frauen = 0,3400 an puerperaler Sepsis. 


Die nicht puerperalen Todesursachen waren: 


3mal Phthisis pulmonum, 
imal Myocarditis. 


Die puerperalen Todesfälle waren: 


E. H., 28jäbrige I-para, erkrankte an eitriger Parametritis und 
starb an Lungenembolie. Die Entbindung erfolgte spontan, die Placenta 
wurde von der Frau herausgepreßt; ein Dammriß zweiten Grades wurde 
genäht. Die ersten 12 Tage des Wochenbetts verliefen normal. Patientin 
stand am 11. Tage auf. Am 13. Tage p. p. plötzlicher Temperaturanstieg 
auf 40° Ursache zunächst nicht gleich aufzufinden. Kopfschmerzen. 
Am 15. Tag Frösteln mit 41° Fieber. Vulva gerötet, Damm etwas be- 
legt. Im Leib keine Schmerzen, starker eitriger Ausfluß. Am 16. Tage 
linke Uteruskante und links neben dem Uterus Schmerzen auf Druck. 
Im Lochialsekret Staphylokkken, keine Strepotokokken. Lochien stark 
stinkend. In den folgenden Tagen remittierendes Fieber bis zum 23. Tage; 
von da ab Temperatur um 36° herum und Puls von 100—120. Linke 
Unterbauchgegend noch schmerzhaft. 27. Tag p. p. Temperatur seit 
gestern meist unter 86°, Puls 100—114. Gegen Abend plötzliche Atem- 
not mit folgendem Lungenödem, sehr beschleunigter unregelmäßiger Puls, 
starke Cyanose, kalter Schweiß, nach 42 Stunde Exitus letalis. 

Pathologisch- anatomische Diagnose: Embolia arter. pulmonalis. Para- 
metritis purulenta. In diesem Fall ist die Infektion im Spätwochenbett 
entstanden und ist anscheinend vom Damm aus fortgeschritten. 

A. K., 23jähbrige Il-para, starb an Sepsis puerperalis. Sie wurde 
bereits 26 Tage vor der Entbindung ins Krankenhaus aufgenommen. 
10 Tage vor der Entbindung plötzlicher Temperaturanstieg auf 39°, am 
folgenden Tage noch bis 37,7°, dann wieder normale Temperatur. Es 
handelte sich um eine Angina. 3 Tage vor der Entbindung wieder 88,7° 
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und Halsschmerzen, am folgenden Tage normale Temperatur, am Tage 
vor der Entbindung plötzlicher Temperaturanstieg auf 40,5°. Es konnte 
nur eine Angina festgestellt werden. Die Entbindung verlief völlig normal, die 
Placenta wurde von der Frau herausgepreßt. Ein Dammriß ersten Grades 
wurde genäht. Nach der Entbindung 2 Tage lang subnormale Tem- 
peratur 35,5 bis 36° mit einer Pulsfrequenz von 70. Am 3. Tage p. p. 
Schüttelfrost mit 40,2°. In den folgenden Tagen stets hohes Fieber ohne 
Schüttelfrost. Der Leib ist seit dem Schüttelfrost etwas aufgetrieben. Es 
besteht geringe Druckempfindlichkeit an den Uteruskanten. Am 7. Tage 
p. p. bämolytische Streptokokken im Blut. Der Leib ist stark aufge- 
trieben, schmerzhaft. Inzision und Drainage der Bauchhöhle, es werden 
große Mengen Eiter entleert. Im Eiter hämolytische Streptokokken. Am 
Abend Exitus letalis. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Peritonitis diffusa purulenta, 
Endometritis septica, Halsorgane ohne pathologische Veränderungen. 


Obwohl in diesem Falle eine Bestimmung der die Angina ver- 
anlassenden Bakterien leider unterblieben ist, müssen wir nach dem 
klinischen Verlauf mit Bestimmtheit annehmen, daß von der Hals- 
entzündung die tödliche Sepsis ausgegangen ist. Der Sektionsbefund, 
nach welchem an den Tonsillen keine krankhaften Veränderungen 
mehr bestanden, spricht nicht gegen diese Annahme, finden wir doch 
oft genug bei puerperaler Sepsis, daß der Uterus, von dem die In- 
fektion ausging, völlig ausgeheilt ist. 


E. P. starb an Py&mie und Gehirnabszeß. 23jährige II-para wurde 
mit gesprungener Blase eingeliefert. Es erfolgte die spontane Geburt 
eines lebenden Kindes. Vor Austritt der Placenta ziemlich starke Blu- 
tung. Die Placenta wird durch Credeschen Handgriff entfernt. Die Ei- 
häute sind fast vollständig, die Placenta ist zerklüftet. 1. Tag p. p.: Tem- 
peratur 36,6°, Puls 120. Wohlbefinden. 2. Tag: Fluor foetidus. Patientin 
klagt über Kopfschmerzen, es besteht eine Druckempfindlichkeit des linken 
Processus mastoideus. 5. Tag: Ohrenärztliche Untersuchung: Rötung und 
Schwellung des linken Trommelfells mit geringer Vorwölbung (Verdacht 
auf Empyem). Temperatur zwischen 38 und 39°. 9. Tag: Austastung 
des Uterus, da die Temperatur auf 40° steigt. Ein etwa walnußgroßes 
Stück stinkender Placenta wird entfernt. Uterusspülung. Der bakterio- 
logische Untersuchungsbefund fehlt in der Krankengeschichte. Patientin 
gibt nur verworrene Antworten. Sie bietet das Bild einer Aphasia 
anamnestica dar. Am Ohr ist nichts Entzündliches mehr zu sehen. Am 
10. Tage p. p. Schüttelfrost. 12. Tag p. p. Operation: Laparotomie. 
Unterbindung beider Venae spermaticae und Exstirpation der entzündeten 
rechten Adnexe. 13. Tag: Patientin hat die Operation gut überstanden. 
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Die Aphasie dauert fort. Schüttelfrost. 16. Tag: Täglich ein Schüttel- 
frost. Patientin ist jetzt benommen. Bauchwunde reaktionslos. 17. Tag: 
Exitus letalis. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pyämie, Endometritis septica. 
Abscessus cerebri, Thrombosis arteriae fossae Sylvii, Thrombosis art. renalis 
utriusque, Gangraena pulmonum. 

Nach dem klinischen Verlauf und nach dem Sektionsbefund 
ist es deutlich, daß die Sepsis hier von der eitrigen Ohrerkrankung 
ausging. Der zurückgebliebene Placentarest pulgeke einen günstigen 
Nährboden für die Bakterien. 


Morbidität. Von den 192 im Wochenbett erkrankten Frauen 
fieberten aus puerperaler Ursache 82 = 9,3°% aller nicht innerlich 
untersuchten Wöchnerinnen (oder 42,7°% von den erkrankten Wöch- 
nerinnen). Aus nicht puerperaler Ursache fieberten 79 = 8,8° aller 
nicht innerlich untersuchten Wöchnerinnen (oder 41,1% der er- 
krankten Wöchnerinnen). In 31 Fällen = 3,5°%o aller nicht innerlich 
untersuchten Wöchnerinnen (oder 16,2° der erkrankten Wöchnerin- 
nen) war die Ursache des Fiebers nicht zu eruieren. Rechnen wir 
diese zuletzt genannten Fälle zu den puerperalen Erkrankungen, so 
hätten wir in 113 Fällen = 12,8°o aller nicht innerlich untersuchten 
Wöchnerinnen (oder 58,9°/o der erkrankten Wöchnerinnen) Fieber aus 
puerperaler Ursache. 

Nach Abzug der oben bereits geschilderten 7 Todesfälle ver- 
teilen sich die puerperalen Erkrankungen folgendermaßen: 


Fluor foetidus . . . 20.0. 60mal 
Thrombophlebitis (onlzindets Vakten am Bein) . . .  2mal 
Endometritis . . . 2. 2 en nn ee 0.0.0.0. 10mal 
Ulcera puerperalia . . . 2. 2 2 2 nn ne... 4mal 
Sepsis puerperals . . . 2 2 2 2 ee... Imal 
Lochiometra . . . 2 2 nn een ne. 1mal 
Phlegmone am Damm . . . 2. 2 2 220.0... 1Imal 
Diagnose zweifelhaft . . . 2 2 2 2 een...  3lmal 


Diese puerperalen Erkrankungen waren im allgemeinen leicht, 
jedoch findet sich auch eine allgemeine Sepsis darunter; die Ursache 
derselben ist völlig ungeklärt geblieben. 


Von den 393 innerlich untersuchten Frauen machten 267 
— 67,9°)o ein normales, 126 — 32,1°o ein krankhaft gestörtes Wochen- 
bett durch. 
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imal 38,1—38,5° . 2. . . . . . 35mal 


mehrmals 38,1—38,5° . . . . . l9mal 
38,5 —39°% . . 02 02020202020. 20mal 
über 39° . . . .. . . . . 52mal 


Von diesen Frauen sind 9 = 2,2°o im Verlauf des Wochen- 
betts gestorben und zwar 4 Frauen = 1,0° an puerperalen Erkran- 
kungen, 5 Frauen = 1,1°/o an nicht puerperalen Krankheiten. 


Mortalität. Die nicht puerperalen Todesursachen waren 
in je einem Falle: Eklampsie, Phthisis pulmonum, perforiertes Magen- 
geschwür. 

“Diese letzte Patientin hatte eine Eklampsie überstanden. Am Tage 
nach der Entbindung starke Auftreibung des Leibes und Schmerzhaftig- 
keit, hohes Fieber, Erbrechen, kleiner frequenter Puls. Am 4. Tage p. p. 
Exitus letalis. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Peritonitis fibrinosa stercoralis, 
Ulcus ventriculi perforatum, Nephritis parenchymatosa. 


imal Myocarditis, Embolia art. pulm. 

Die Patientin war bereits mehrere Wochen vor der Entbindung 
wegen eines Herzleidens aufgenommen. Die Entbindung erfolgte durch 
Wendung und Extraktion. Am 4. Wochenbettstage trat eine Thrombose 
des linken Beins auf. Am 11. Tage p. p. rechtseitiger Lungeninfarkt 
mit geringer pleuritischer Reizung. Am 25. Tage p. p. trat, nachdem 
in den letzten Tagen bedeutende Herzschwäche eingetreten war, eine 
Lungenembolie ein, die den sofortigen Tod herbeiführte. Von seiten der 
Genitalien bestanden nie irgendwelche Störungen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Myocarditis chronica. Embolia 
arteriae pulmonalis inveterata et recens. Infarctus haemorrhagicus pul- 
monis dextr. 


lmal Myocarditis, Nephritis, Embolia arteriae pulmonalis 
utriusque. 

Die Patientin war durch Forceps entbunden, sodann mußte noch 
die Placenta manuell gelöst werden. Sie stand am 14. Tage p. p. auf. 
Am 15. Tage entwickelte sich eine Schwellung des linken Oberschenkels, 
Am 23. Tage Tod durch Lungenembolie. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Thrombosis venae femoralis sin. 
Embolia arteriae pulmonalis utriusque Myocarditis, Hypertrophia ven- 
trieuli cordis utriusque, Nephritis parenchymatosa. 


Die puerperalen Todesfälle waren: 


B. St., 24jährige I-para mit spinaler Kinderlähmung und hoch- 
gradiger Geistesschwäche, starb an Sepsis. Die Entbindung verlief völlig 
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normal; die Kreißende wurde Imal vor dem Blasensprung (3 Stunden 
vor der Entbindung) innerlich untersucht. Am 8. Tage p. p. Temperatur- 
steigerung auf 40,1° mit Erbrechen und Durchfällen. Der Leib ist auf- 
getrieben, wenig schmerzhaft. In den nächsten Tagen halten die Durch- 
fälle au, das Erbrechen ist zeitweise geringer, der Leib immer noch stark 
aufgetrieben, Schmerzhaftigkeit gering. Am 12. Tage p. p. stinkender 
rein eitriger Ausfluß. Bakteriologisch sowohl im Vaginalsekret als auch 
im Blut hämolytische Streptokokken. Am 14. Tage p. p. unter zunehmender 
Herzschwäche Exitus letalis. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Peritonitis purulenta, Endo- 
metritis septica, Parametritis purulenta, Pleuritis fibrinosa purulenta. 


Da die demente Kranke trotz eines Vulvaverbandes oft ihre 
Geschlechtsteile berührte, so ist eine Infektion im Wochenbett durch 
die Finger der Patientin höchst wahrscheinlich, insbesondere wenn 
man den späten Beginn der Erkrankung in Betracht zieht. 


Frau L. H., 28jährige I-para, starb an Peritonitis (?) nach Sectio 
caesarea abdominalis. Die Kreißende war außerhalb von einem Arzt 
und von einer Hebamme untersucht worden. Es handelte sich um ein enges 
Becken. Conj. diag. 8,5 cm. Bei der Einlieferung hatte Patientin 38,2°, 
Puls 124. Der Muttermund war völlig erweitert, es bestand eine abge- 
wichene Schädellage mit Nabelschnurvorfall. Es wurde gleich der klassische 
Kaiserschnitt gemacht. Kind lebt. Am 1. Tage p. p. Wohlbefinden. Tem- 
peratur 37,6°. Puls 112. Am 2. Tage p. p. Leib aufgetrieben, druck- 
empfindlich, gelbgrünliches Erbrechen. Am folgenden Tage ist der Zu- 
stand unverändert, etwas Erleichterung nach Magenspülung. Am 4. Tage 
p. p. platzt bei einer Magenspülung die Bauchwunde, so daß die Därme 
vorfallen. Sie werden in Narkose zurückgebracht. Die Bauchdecken werden 
durch durchgreifende Seidennähte vereinigt. In der Bauchhöhle nur wenig 
sanguinolente Flüssigkeit; die Därme spiegelnd glatt. In der folgenden 
Nacht Exitus letalis. 


Da die Sektion verboten wurde, konnte die Todesursache nicht 
mit Sicherheit festgestellt werden. Trotzdem niemals Fieber bestand, 
Flatus abgingen, die Därme keine Spur von Entzündung zeigten, 
nehmen wir doch aus Mangel einer anderen Erklärung Peritonitis an. 


Frau B. Sch. starb an Sepsis. Die 3ljährige Il-para wurde mit 
39,8° Temperatur eingeliefert; sie war außerhalb mehrfach innerlich 
untersucht worden. Hier erfolgte die spontane Geburt eines lebenden 
Kindes. Am 1. Tage p. p. im Vaginalsekret hämolytische Streptokokken. 
Das Blut war steril. In den folgenden Tagen Temperaturen bis 40° mit 
geringen Remissionen. 12. Tag p. p. Dämpfung über dem linken unteren 
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Lungenlappen, Sputum hämorrhagisch (Lungeninfarkt). 16. Tag p. p. 
Exitus letalis. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Sepsis puerperalis, Parametritis 
purulenta, Infarctus pulmonis sin., Pleuritis serosa. 

Frau H. P., 37jährige Il-para, starb an Sepsis. Patientin war 
außerhalb von zwei Hebammen und von zwei Aerzten innerlich untersucht 
worden. 3 Tage vor der Einlieferung war bereits das Fruchtwasser ab- 
geflossen. Mehrfache Entbindungsversuche waren außerhalb bereits ge- 
macht worden. Es handelte sich um eine verschleppte Querlage, Kind 
war abgestorben. Wendung war nicht mehr möglich, daher Dekapitation. 
Nach der Geburt des Kindes mußte die Placenta manuell gelöst werden. 
2 Tage lang p. p. Wohlbefinden mit normaler Temperatur, normalem 
Puls. Am 3. Tage Schüttelfrot. Am Scheideneingang zahlreiche be- 
legte Geschwüre. Der Leib ziemlich stark aufgetrieben und mäßig schmerz- 
haft, Erbrechen. Im Blut und im Vaginalsekret hämolytische Strepto- 
kokken. Am 7. Tage p. p. Exitus letalis. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Sepsis puerperalis, Endometritis 
septica, Peritonitis purulenta. 

Morbidität. Von den 126 im Wochenbett erkrankten Frauen 
fieberten aus puerperaler Ursache 50 = 12,7°' aller innerlich unter- 
suchten Wöchnerinnen (oder 39,7°)o der erkrankten Wöchnerinnen). 
Aus nicht puerperaler Ursache fieberten 46 = 11,8°) aller innerlich 
untersuchten Wöchnerinnen (oder 36,5 °/o der erkrankten Wöchnerinnen). 
In 30 Fällen = 7,6 aller innerlich untersuchten Wöchnerinnen (oder 
23,8% der erkrankten Wöchnerinnen) war die Ursache des Fiebers 
nicht zu eruieren. Rechnen wir diese zuletzt genannten Fälle zu den 
puerperalen Erkrankungen, so hätten wir in 80 Fällen = 20,3° aller 
innerlich untersuchten Wöchnerinnen (oder 63,5°0 der erkrankten 
Wöchnerinnen) Fieber aus puerperaler Ursache. Nach Abzug der 
oben bereits geschilderten 9 Todesfälle verteilen sich die puerperalen 
Erkrankungen folgendermaßen: 


Fluor foetidus. . . 2 22 2 ne nee... 29mal 
Endometritis . . . 2 2 onen... mal 
Parametritis . 2 22 oo one ee. Smal 
Phlegmone am Damm . . . 3mal 
Beckenphlegmone nach sipres ipy i CE lmal 
Phlegmone nach Hebosteotomie. . . -» . . . . . Imal 
Tympania uteri . . . Eoo p e a o a a e ial 
Thrombophlebitis am Bein ee 2mal 


Diagnose zweifelhaft . . 2 0 au a a aa’ ` 30mal 
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Von den 234 entbunden eingelieferten Frauen sind 7 = 2,9 
bald nach der Entbindung gestorben. Die Todesursachen sind 
folgende: 

omal Eklampsie, 

2 Frauen wurden moribund eingeliefert, nachdem in einem Fall 
Forceps und manuelle Placentarlösung, in dem anderen eine manuelle 
Placentarlösung gemacht war. 

In 5 Fällen fehlt eine nähere Angabe über den Verlauf des 
Wochenbetts, jedoch sind alle geheilt entlassen. Demnach kommen 
für die Wochenbettsstatistik 222 Frauen in Frage. 

Da die Angaben der Wöchnerinnen in Bezug auf eine statt- 
gefundene innere Untersuchung ungenau waren und Notizen nach 
dieser Richtung hin auch nicht genügend gemacht worden sind, so 
verzichte ich auf die Einteilung in „Nicht untersucht“ und „Inner- 
lich untersucht*. 

Von den 222 entbunden eingelieferten Frauen machten 166 = 
74,7° ein normales, 56 = 25,3°0 ein krankhaft gestörtes Wochen- 
bett durch. 


lmal 38,1—88,5° . 2. 2.2.2.2... 14mal 
mehrmals 38,1—385° . . . . . 6mal 
38,5—-39° . . 2 2020202020. 13mal 
über 3999. 2 2 2 2 202020. .  23mal 


Von diesen Frauen sind 4 = 1,8° im Verlauf des Wochen- 
betts gestorben und zwar 1 Frau = 0,4%o an Sepsis und 3 Frauen 
— 1,4% an nicht puerperaler Ursache. 


Mortalität. Die nicht puerperalen Todesursachen waren 
folgende: 

2mal Eklampsie, am 3. bezw. 5. Tage p. p. gestorben. 

lmal Phthisis pulmonum und Empyema pleurae. Diese Patientin 
machte eine Eklampsie durch und ging 10 Wochen p. p. an ihrem 
Lungenleiden zu Grunde. 

Die puerperale Todesursache war: Peritonitisnach Üterusruptur. 


Frau E. G., 2öjährige IV-para, wurde sehr stark anämisch mit einer 
Üterusruptur eingeliefert, nachdem sie nach Perforation des Kindes ent- 
bunden war. Der Leib war stark aufgetrieben und schmerzhaft. Patientin 
ging bereits am Tage nachher zu Grunde. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Ruptura uteri completa, Peri- 
tonitis purulenta, Nephritis parenchymatosa. 
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Morbidität. Von den 56 im Wochenbett erkrankten Frauen 
fieberten aus puerperaler Ursache 24 = 10,8°% aller außerhalb ent- 
bundenen Wöchnerinnen (oder 42,8° der erkrankten Wöchnerinnen). 
Aus nicht puerperaler Ursache fieberten 22 = 9,9% aller außerhalb 
entbundenen Wöchnerinnen (oder 39,3°/o der erkrankten Wöchnerinnen). 
In 10 Fällen = 4,6°/ aller außerhalb entbundenen Wöchnerinnen 
oder 17,9% der erkrankten .‚Wöchnerinnen war die Ursache des 
Fiebers nicht zu eruieren. Rechnen wir diese zuletzt genannten 
Fälle zu den puerperalen Erkrankungen, so hätten wir in 34 Fällen 
— 15,4) aller außerhalb entbundenen Wöchnerinnen (oder 60,70 
der erkrankten Wöchnerinnen) Fieber aus puerperaler Ursache. Nach 
Abzug der bereits erwähnten 4 Todesfälle verteilen sich die puer- 
peralen Erkrankungen folgendermaßen: 


Fluor foetidus . . . . . 16mal 
Endometrits . . . . .  Gmal 
Phlegmone am Damm . . 1mal 
Diagnose zweifelhaft. . . 10mal 


Nach Darlegung der Resultate im allgemeinen möchte ich noch 
auf wichtig erscheinende Einzelheiten eingehen. 

Die Eklampsien wurden hier nach den allgemein üblichen 
Methoden behandelt: Narkotika, schnelle Entbindung, Kochsalz- 
infusionen etc. Parathyreoidin wurde in einzelnen Fällen ohne jede 
Wirkung angewandt. 

Im ganzen wurden 96 Eklampsien behandelt. Die Krämpfe 
waren bei 47 Frauen = 48,95° vor der Entbindung und bei 49 Frauen 
= 51,05°o nach der Entbindung aufgetreten. Von allen Eklampsien 
wurden 78 = 81,3°) geheilt entlassen, 18 = 18,7% sind gestorben. 
Von den 47 vor der Entbindung aufgetretenen Eklampsien sind 36 
— 76,6% geheilt, 11=23,4° gestorben. Eine von den 11 ge- 
storbenen Frauen ist nicht an der Eklampsie, sondern an einer 
Peritonitis nach perforiertem Magengeschwür zu Grunde gegangen, 
demnach beträgt die eigentliche Mortalität 10 = 21,20%. 

Von den nach der Entbindung aufgetretenen 49 Eklampsien 
sind 42 = 85,7° geheilt, 7 = 14,3°Jo gestorben. Da eine von den 
7 gestorbenen Frauen erst 10 Wochen p. p. an einer Lungentuber- 
kulose zu Grunde ging, so ist die eigentliche Mortalität 6 = 12,2%. — 
Im ganzen wurden hier 15 Fälle von Placenta praevia behandelt. 
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13 = 86,6°/o wurden geheilt, 2 = 13,4°b sind gestorben. Eine der 
beiden gestorbenen Frauen wurde, nachdem sie schon mehrfach ohn- 
mächtig gewesen war und sehr viel Blut verloren hatte, ins Kranken- 
haus eingeliefert. Das Kind lag in Steißlage, es wurde ein Fuß 
heruntergeholt und das Kind spontan geboren, die Placenta mußte 
manuell gelöst werden. Die Patientin ging bald nach der Entbin- 
dung an Anämie zu Grunde. Der zweite Todesfall ist auf Lungen- 
embolie im Wochenbett zurückzuführen. 7mal wurde die Wendung 
gemacht; 1imal Sectio caesarea vaginalis; 4mal mußte die Placenta 
manuell gelöst werden; lmal wurde das Kind perforiert; 2mal ge- 
nügte die Blasensprengung bei Schädellage. 


Die Resultate der hier ausgeführten Operationen waren: 

In 86 Fällen = 6,4% aller hier entbundenen Frauen wurde 
die Zange angelegt. 54 Frauen = 62,8% machten ein normales, 
32 = 37,2% ein fieberhaftes Wochenbett durch, davon waren 21 
— 24,4% Erkrankungen aus puerperaler Ursache. 3 Frauen sind 
gestorben. Eine an Atonia uteri; nach Austritt des Kindes mußte die 
Placenta manuell gelöst werden (cf. S.4). Eine Frau starb im Wochen- 
bett an Lungenembolie bei Myocarditis (cf. S. 9), eine Frau starb 
an perforiertem Magengeschwür (cf. S. 8). 

In 32 Fällen = 2,4°)o aller hier entbundenen Frauen wurde die 
Wendung mit oder ohne Extraktion ausgeführt. 13 Frauen = 56,20 
machten ein normales, 14 = 43,8°/o ein gestörtes Wochenbett durch; 
10 Erkrankungen = 31,1% waren puerperalen Ursprungs. Eine 
Frau ist im Spätwochenbett an Lungenembolie gestorben (cf. S. 8). 

In 6 Fällen wurde das tote Kind perforiert. 5 = 83,4) 
fieberten, davon 3= 50% der Erkrankungen aus puerperaler Ur- 
sache. Eine Frau ist an Eklampsie gestorben. 

Einmal wurde die Dekapitation ausgeführt. Die Frau ist an 
Sepsis gestorben (cf. S. 10). 

In 7 Fällen wurde der klassische Kaiserschnitt gemacht, 
alle Frauen fieberten im Wochenbett, davon 4 = 57,1% aus puer- 
peraler Ursache. 3 Frauen = 42,9%) sind gestorben. Eine Frau 
an Eklampsie, eine an Peritonitis (?) (cf. S. 9), eine Frau an Phthisis 
pulmonum, hier wurde der Kaiserschnitt, um das Kind zu retten, an 
der moribunden Frau gemacht. 

In 9 Fällen wurde der suprasymphysäre Kaiserschnitt 
ausgeführt. 2 Frauen = 22,2° machten ein normales, 7 = 77,8% 
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ein fieberhaftes Wochenbett durch, davon waren 4 Erkrankungen 
= 44,4°) puerperalen Ursprungs. Alle Frauen wurden geheilt ent- 
lassen. 

In 10 Fällen wurde der vaginale Kaiserschnitt gemacht, 
8 = 80 ° fieberten, davon 3 = 30° aus puerperaler Ursache. 
4 Frauen = 40°) sind an Eklampsie gestorben. 

In einem Fall wurde wegen engen Beckens die Hebosteotomie 
gemacht. Die Frau erkrankte puerperal, wurde geheilt entlassen. 

In 14 Fällen wurde die manuelle Placentarlösung gemacht. 
ó Frauen = 35,7°o machten ein normales, 9 = 64,3% ein gestörtes 
Wochenbett durch. 4 Frauen = 28,5°o sind gestorben (Verblutung, 
Embolie, Myocarditis, Sepsis). 

In 15 Fällen wurde die künstliche Frühgeburt eingeleitet. 
Von diesen fieberten 6 = 40 °p, 5 = 33,3? aus puerperaler Ursache. 
Eine Frau ist an Myocarditis und Morbus Basedowii (cf. manuelle 
Placentarlösung) gestorben. 


Fassen wir nun die Resultate zusammen, so haben wir bei den 
hier Entbundenen eine Gesamtmortalität von 3l = 2,3°%. Es ist dies 
im Vergleich zu anderen Statistiken ein enorm hoher Prozentsatz. 
Er ist dadurch zu erklären, daß sich eine große Anzahl von Herz- 
kranken und Tuberkulösen (9) und Eklampsien (9) darunter befinden. 
An puerperaler Infektion sind 7 Frauen gestorben = 0,52°b. Von 
diesen 7 Frauen sind 2, nämlich Frau B. Sch. (S. 10) und Frau 
H. P. (S. 10) mit Sicherheit außerhalb des Krankenhauses bereits 
infiziert worden, wahrscheinlich auch Frau L. H. (S. 9). Es bleiben 
noch 4 Frauen übrig, von denen bei A. K. (S. 5) mit Sicherheit die 
Sepsis von einer Angina aus erfolgt ist und bei E. P. (S. 6) die Sepsis 
vom Ohr ausgegangen ist. Frau E. H. (S. 5) ist höchstwahrscheinlich 
vom Damm aus im Wochenbett infiziert, was man aus dem späten 
Beginn der Erkrankung schließen muß, und B. St. (S. 9) hat sich 
wahrscheinlich mit ihren Fingern im Wochenbett infiziert. Demnach 
haben wir an eigentlichen genitalen Infektionen, die in dem Kranken- 
hause erfolgten, 2 = 0,15 jo (die beiden zuletzt genannten Frauen) 
zu verzeichnen. Eine tödliche Infektion bei der Entbindung auf dem 
Kreißsaal ist in keinem Falle erfolgt. 

Bei den 891 nicht innerlich untersuchten Frauen ist die Mor- 
talität aus puerperaler Ursache 3 = 0,33%, also 0,19°% geringer, 
als die Mortalität bei der Gesamtzahl der hier Entbundenen. Bei 
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diesen Frauen sind aber zwei, bei denen die Erkrankung wahrschein- 
lich von einer Angina bezw. vom Ohr ausging (A. K. S. 5 und 
E.P.S.6), so daß eine Frau = 0,11°' übrig bleibt, die einer In- 
fektion von den Genitalien aus erlegen ist (E. H. S.5). Bei den 
393 innerlich untersuchten Frauen ist die Mortalität aus puerperaler 
Ursache 4 = 1,0°%. 

Die Gesamtmorbidität beträgt bei allen hier Entbundenen 302 
— 22,8%, davon aus puerperaler Ursache, einschließlich derjenigen 
Fälle, bei denen die Diagnose zweifelhaft blieb, 186 = 14,04°%. Bei 
den 891 nicht innerlich untersuchten Frauen ist die Morbidität aus 
puerperaler Ursache einschließlich der Fälle mit zweifelhaften Dia- 
gnosen 113 = 12,8°Jo, also nur 1,24°% geringer als bei der Gesamt- 
zahl der hier Entbundenen. Bei den innerlich untersuchten Frauen 
ist die Morbidität aus puerperaler Ursache einschließlich der zweifel- 
haften Diagnosen 20,3%. Wenn man bedenkt, daß die nicht inner- 
lich untersuchten Frauen alle völlig normale Entbindungen durch- 
machten, während bei den innerlich untersuchten Frauen sämtliche 
Operierte verzeichnet sind, so ist die höhere Morbidität von 7,5 
nicht so sehr erheblich. 

Aus obigen Zahlen scheinen mir folgende Schlüsse berechtigt 
zu sein: Zunächst bestätigen unsere Erfahrungen die schon oft her- 
vorgehobene Tatsache, daß es zwar in der Regel gelingt, selbst bei 
den größten und schwersten Operationen eine puerperale Infektion 
zu vermeiden, daß jedoch auch nach ganz normalen Entbindungen 
trotz peinlichster Durchführung der Asepsis ein bestimmter Prozent- 
satz von Wöchnerinnen erkrankt. Von besonderem Interesse ist 
unsere Statistik dadurch, daß sie zeigt, daß durch Unterlassung der 
inneren Untersuchung die Zahl der fieberhaften Wochenbettstörungen 
nur in geringem Grade beeinflußt wird und daß selbst tödlich ver- 
laufende Sepsis bei Wöchnerinnen, welche während der Entbindung 
nicht untersucht worden sind, vorkommen kann. 


Säuglingsstatistik. 


An obige Wochenbettsstatistik schließe ich gleich eine Statistik 
der Säuglinge an, sie gehört unmittelbar dazu, weil manche Er- 
krankungen der Kinder in Abhängigkeit von den mütterlichen Er- 
krankungen stehen. Im ganzen wurden vom 28. Januar 1907 bis 
30. Juni 1909 1517 Säuglinge beobachtet. Von diesen wurden 1348 
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im Krankenhause geboren, 169 wurden geboren eingeliefert. Von 
allen Säuglingen waren 1292 = 85,1% reif, 225 = 14,9°%b unreif. 
Von den reifen Säuglingen sind 46 = 3,56 °jo totgeboren, von den 
unreifen 81 = 36,0%. Im Krankenhause starben 21 = 1,6°% reife 
Säuglinge und 48 = 21,3°% unreife, so daß von den reifen Säug- 
lingen 1225 = 94,9% und von den unreifen 96 — 42,7% entlassen 
werden konnten. 


Mortalität. Die Todesursachen der reifen Säuglinge waren 
folgende: 2mal Nabelsepsis. Ein Kind wurde außerhalb des Kranken- 
hauses geboren, — es war nicht mehr festzustellen, wodurch die 
Infektion zu stande gekommen war. Das andere Kind war im Kranken- 
hause spontan geboren, die Mutter litt an Diabetes mellitus, bei der 
Geburt des Kindes war das Fruchtwasser stinkend. 

2mal Schädelbruch, beide Kinder wurden außerhalb des Kranken- 
hauses geboren (Sturzgeburt). 4mal Lungenentzündung. 5mal Lebens- 
schwäche. 2mal Ikterus. 

Je Imal: Erysipel (die Mutter dieses Kindes starb an Sepsis, 
cf. A.K. S. 5); Drehung des Mesenteriums; Rittersheimsche Krank- 
heit, subdurales Hämatom (Wendung und Extraktion bei engem 
Becken), Porencephalie (das Kind hat 14 Tage gelebt). 

Todesursachen der unreifen Säuglinge: 44mal Lebensschwäche; 
9 mal Lungenentzündung; imal Scheitelbeinbruch (Forceps); 1mal 
Fieber bis 40° Ursache war nicht zu eruieren. 


Morbidität. Sämtliche Säuglinge werden täglich morgens 
und abends rektal gemessen. Nach den hierdurch gesammelten Er- 
fahrungen kann man sagen, daß diese Messungen keinen so erheblichen 
Wert haben, wie bei Erwachsenen, es gehen häufig schwere Erkran- 
kungen ohne Temperatursteigerung einher und umgekehrt kommt 
oft Fieber vor ohne nachweisbare Ursache. 80 Säuglinge = 5,2°)o 
erkrankten und konnten geheilt entlassen werden. Folgende Er- 
krankungen wurden beobachtet: 

22mal Fieber aus unbekannter Ursache. 17mal Kephalohämatom. 
10mal Ophthalmoblennorrhoe, davon sind 6 Kinder geboren eingeliefert, 
bei den Müttern zweier im Krankenhause geborenen Kinder konnte 
eine Gonorrhoe nachgewiesen werden. 2mal Melaena. 5mal Nabel- 
granulom. 13mal Nabelinfektion (3 geboren eingeliefert). 4mal 
Lungenentzündung. Je lmal: Nabelentzündung mit subnormaler 
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Temperatur, Ikterus mit 38,6° Temperatur, Soor, Pemphigus, Abszeß 
am Bein, Abszeß an der Backe, Sklerema. 

Ein Kind wurde an Gaumenspalte und ein Kind wegen Atresia 
ani operiert. | 


Ernährung der Säuglinge. Nur schwindsüchtige Mütter 
dürfen ihre Kinder hier nicht stillen, sonst sollen alle säugen. Fieber 
im Wochenbett und Blutungen hinderten die Darreichung der Mutter- 
brust nicht. In den meisten Fällen von Mastitis wurde das Kind 
ruhig an der Mutterbrust gelassen. Von den 1307 Kindern, bei 
denen die Art der Ernährung notiert ist, wurden 1225 = 93,8% mit 
Muttermilch ernährt, 12 = 0,9% erhielten Ammenmilch, 18 = 1,4 % 
erhielten Kuhmilch und 52 = 3,9% erhielten Muttermilch + Kuhmilch. 


Nabelbehandlung der im Krankenhaus geborenen Säug- 
linge. 795 Kinder wurden derart behandelt, daß die Nabelschnur 
etwa 2 cm vom Nabelring entfernt mit einem Nabelschnurbändchen 
abgebunden wurde Der Verband bestand in einem mit steriler 
Vaseline bestrichenen Tupfer und einer Binde. Die Kinder wurden 
täglich gebadet, der Verband wurde täglich erneuert. Hierbei wurden 
im ganzen 15 = 1,7% Nabelerkrankungen beobachtet, 5mal Nabel- 
granulom und 10mal Infektion. Sämtliche Fälle heilten. Später 
sind wir zu einer anderen Nabelbehandlung übergegangen. Die 
Nabelschnur wurde mit einer starken blutstillenden Klemme eng 
am Nabelring abgeklemmt. Die Klemme blieb 10—20 Minuten 
liegen, dann wurde die Nabelschnur in der abgeklemmten papier- 
dünnen Partie ohne Unterbindung durchschnitten. In dieser Weise 
wurden 98 Kinder behandelt. Eine Erkrankung des Nabels ist bei 
diesen Kindern nicht vorgekommen. Die Methode mußte jedoch 
modifiziert werden, weil nach Abnahme der Klemme und Durch- 
schneidung Nachblutungen vorkamen. Diese wurden in 18 Fällen 
beobachtet. 17mal stand die Blutung nach einem Druckverband, 
imal mußten die blutenden Gefäße gefaßt und unterbunden werden. 
Nachteilige Folgen für die Kinder wurden nicht beobachtet. 

Wir wandten dann die auf S. 2 beschriebene Methode der 
Abnabelung an. In dieser Weise wurden 455 Säuglinge behandelt. 
Nachblutungen kamen jetzt nicht mehr vor. Nabelerkrankungen 
wurden 3 = 0,65° beobachtet, und zwar imal fieberhafte Nabel- 


infektion und lmal Nabelentzündung mit subnormaler Temperatur. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 2 
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Beide Kinder wurden geheilt. Ein Kind = 0,21°%o ging an Nabel- 
sepsis zu Grunde, bei der Geburt desselben entleerte sich aus dem 
Uterus stark stinkendes Fruchtwasser; die Mutter des Kindes litt 
an Diabetes mellitus. 

Vergleichen wir zum Schluß noch die verschiedenen Methoden 
der Nabelbehandlung miteinander, so ergibt sich, daß die zweite Methode 
in Bezug auf Morbidität und Mortalität die beste ist. Sie ist auch 
die aseptischste, indem der Nabelschnurrest nur von einer sterilen 
Klemme und sterilen Schere berührt wird. Leider ist sie aber für die 
Praxis nicht zu gebrauchen, da Nachblutungen nicht selten sind. 
Bei der ersten Methode sind zwar keine Todesfälle vorgekommen, aber 
eine große Anzahl von Erkrankungen (1,7°/o), meist durch feuchte 
Gangrän des Nabelschnurrestes. Eine bedeutend geringere Anzahl 
von Erkrankungen (0,65°0) wurden bei der dritten Methode beob- 
achtet. Allerdings ist hier ein Todesfall vorgekommen, doch ist die 
Infektion zweifellos schon intrauterin erfolgt (cf. S. 16) und fällt 
daher der Methode nicht zur Last. 


II. 


Die Operation des Prolapsus uteri totalis’). 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. Direktor: 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. R. Olshausen.) 


Von 


Privatdozent Dr. R. Jolly, 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 18 Abbildungen. 


Am 13. November 1908 habe ich in der Berliner Gesellschaft 
für Geburtshilfe und Gynäkologie über eine Modifikation der Total- 
exstirpation bei Prolaps berichtet, welche mir eine bessere Garantie 
gegen Rezidive zu bieten scheint. 

Mit Erlaubnis von Herrn Geheimrat Olshausen ist im Lauf 
des Jahres eine größere Anzahl von Fällen nach diesem Verfahren 
operiert worden, und ich bin nunmehr in der Lage, 34 Fälle an- 
führen zu können. 

Eine Patientin, die vor einigen Wochen geheilt entlassen ist, 
konnte ich während der Operation photographieren lassen. An der 
Hand dieser Bilder bespreche ich zunächst die einzelnen Etappen 
und den Gang der Operation. 

Figur 1: Die Portio wird mit einer Hakenzange gefaßt 
und nach unten gezogen. 

Der Schnitt beginnt 1—2 Finger breit unter dem Urethral- 
wulst und wird in leichtem Bogen zuerst links, dann rechts seitlich 
in die vordere Vaginalwand gelegt. 

Dann wird die Portio angehoben und der Schnitt unter ihr im 
Halbkreis herumgeführt. 

Dabei muß gleich betont werden, daß der untere Bogen ziem- 


!) Nach einem Vortrag in der Berliner Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie am 10. Dezember 1909. 
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lich nahe an der Portio liegt, da der untere Wundwinkel später 
etwa den Fornix des Scheidengewölbes darstellt und das Scheiden- 
rohr nur dann genügend lang wird, wenn man von der hinteren 
Scheidenwand möglichst viel stehen läßt. 

Ulcerationen werden selbstverständlich mit umschnitten. 


Fig. 1. 





Figur 2: Der umschnittene Lappen wird teils scharf, teils 
stumpf zuerst vorn, dann hinten freipräpariert und von allen Seiten 
her über die Portio geklappt. Ein Muzeux zieht ihn vollends her- 
über und klemmt ihn fest, so daß geschwürige Veränderungen an 
der Portio bedeckt sind und das Wundbett nicht verunreinigen 
können. 

Es muß darauf geachtet werden, daß besonders auch die seit- 
lichen und hinteren Partien der Scheidenwand ganz abgelöst sind, 
da sonst die spätere Abtragung des Uterus Schwierigkeiten macht. 

Figur 3: An der vorderen Wundfläche wird meist die her- 
untergetretene Blase, Cystocele, sichtbar; sie wird stumpf in die 
Höhe geschoben, und zwar so weit, daß man sie ganz nach oben 
verdrängen kann. 
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Fig. 2. 
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Dadurch wird auch der Ureter mit nach oben geschoben und 
völlig außer Bereich des Öperationsgebietes gebracht. Eine Ver- 
letzung oder Ligierung des Ureters ist weiterhin, auch bei der Ab- 
tragung des Uterus, ausgeschlossen. 

Gelingt das Abschieben nicht mit dem Tupfer, so durchtrennt 
man die unteren Partien scharf, da die Blase sonst einreißen kann. 


Fig. 4. Fig. 5. 
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Figur 4: Die hochgeschobene Blase wird durch quere Knopf- 
nähte, die von der einen zur anderen Scheidenwand laufen und die 
Blasenwand mitfassen, gerafft und so fixiert. 

Der Uterus liegt bereits völlig vor der Vulva, ist aber noch 
von Peritoneum bedeckt. 

Figur 5: Das vordere Peritoneum wird in querer Richtung 
aufgeschnitten, der Fundus mit einer Kugelzange angehakt und vor- 
geholt. Drängen Därme nach, so schiebt man einen kleinen Douglas- 
tampon hinauf. 
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Handelt es sich nicht um einen Totalprolaps, sondern liegt der 
Uterusfundus noch weit zurück, so empfiehlt es sich, ihn vor Aus- 
führung der Blasenraffung hervorzuholen, da sonst der Raum zum 
Antevertieren zu eng werden kann. 

Figur 6: Mit Deschamps werden zunächst die linken Adnexe, 
von der Tube angefangen bis zum Lig. cardinale und der untersten 
Mitte der Portio abgebunden. Es genügen meist vier bis fünf 
kräftige Ligaturen, die aber fest angezogen werden müssen. 


Fig. 6. 
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Figur 7: Dasselbe geschieht auch auf der rechten Seite, und 
der Uterus wird entfernt. 

Die Stümpfe werden nach beiden Seiten angezogen und das vordere 
und hintere Peritoneum mit einer Klemme gefaßt und hervorgeholt. 

Figur 8: Beide Peritonealränder werden mit einigen, meist 
fünf, Knopfnähten vereinigt. 

Die Bauchhöhle ist geschlossen, die Stümpfe sind seitlich heraus- 
gezogen. 
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Fig. 7. 
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Figur 9: Die vorgezogenen Stümpfe werden mit vier bis fünf 
kräftigen Knopfnähten zusammengezogen. Man fängt oben an und 
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Fig. 9. 
Erste Vereinigungsnaht 
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vereinigt teils den Peritonealüberzug der Stümpfe, teils die zu Tage 
liegende Schnittfläche selbst mittels Einstülpung. 

Figur 10: Die Stümpfe sind fest vereinigt und bilden eine 
dicke Pelotte, die vor dem Peritoneum und hinter der Scheiden- 
wand liegt. 


26 R. Jolly. 


In diesem Vorziehen vor das Peritoneum und der isolierten 
Vereinigung der Stümpfe liegt der wesentliche Unterschied gegenüber 
den anderen Methoden der Totalexstirpation, bei denen die Uterus- 
stümpfe in die Scheide eingenäht werden. 

Auch diese ergeben, wie aus den Würzburger Verhandlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie vom Jahre 1903 hervor- 
geht, gute Dauerresultate. Doch können nach meiner Methode die 
Stumpfgebilde, vor allem die Ligamenta cardinalia, besser mitein- 


Fig. 11. 
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ander vereinigt werden und als Pelotte wirken. Es bleibt diese 
Pelotte ziemlich beweglich und kann leicht nach hinten geschoben 
werden; die Scheide kann später in richtiger Lage mit ihr verwachsen. 

Figur 11: Die Scheidenwand wird fortlaufend vereinigt. 

Es muß darauf geachtet werden, daß die Scheide möglichst 
bald wieder zurückgebracht wird und die Naht im Lumen der Scheide 
selbst mit Hilfe von Speculis stattfindet, da man sonst falsche Flächen 
zusammenbringt und die Scheide nach außen statt nach innen näht, 

Figur 12: Es folgt die sehr wichtige hintere Kolporrhaphie; 
Umschneiden und Abpräparieren eines rautenförmigen Lappens. 
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Figur 13: Die tiefe Muskulatur wird mit drei bis vier tief- 
greifenden Nähten gefaßt, mit einer parallel der Haut gelegten die 
Haut zusammengezogen. 

Figur 14: Die Haut ist darüber fortlaufend vereinigt; der 
Damm hoch und fest; die Scheide eng und lang. 

Wenn der Damm dabei auch gelegentlich etwas höher aus- 
fällt, als normalerweise, so kann er durch seine Höhe einer etwa 
wieder auftretenden Senkung der Blase entgegenwirken helfen. 
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Figur 15: Ich bin in der Lage, auch das Sektionspräparat 
einer Patientin zeigen zu können, welche nach einer derartigen 
Operation an den Folgen ihres Diabetes gestorben ist. 

Das Bild zeigt den Boden des Douglasschen Raumes. Auf 
beiden Seiten werden die Ligamenta rotunda, links das Ovarium 
sichtbar. Das rechte Ovarium war mit entfernt worden. Die Liga- 
mente ziehen von beiden Seiten her trichterförmig unter das Peri- 
toneum. Quer durch die Mitte läuft ein fester Wulst, der oben durch 
die unterhalb des Peritoneums zusammengezogenen Ligamente und 
Stümpfe gebildet ist. 

In ähnlicher Weise wie von Frommel u. a. ist vor kurzem 
von einem amerikanischen Arzt Dr. Polk!) der Vorschlag gemacht 


1) The American Journal of Obstetrics 1909, Vol. LX Nr. 3, 
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worden, bei großen Prolapsen den Uterus supravaginal zu entfernen, 
per Laparotomie von oben her die Scheide zu verkürzen und von 
allen Seiten her die Ligamente und Adnexe in der Mitte zusammen- 
zuziehen und mit und über dem Portiostumpf zu vereinigen. 

Der Vorschlag hat eine gewisse Aehnlichkeit mit dem meinen, 
desgleichen eine Abbildung seiner Operation mit diesem Sektions- 
präparat. Der vaginale Weg ist aber wohl einfacher und ungefähr- 
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licher; auch kann dann leichter die hintere Kolporrhaphie ange- 
schlossen werden. 

Figur 16: Das Sektionspräparat ist sagittal durchgeschnitten. 

Die linke Hälfte zeigt vorn die Blase, dann kommt das mächtige 
Stumpfgebilde; und unten das sehr lange Scheidenrohr. Die Damm- 
muskulatur durfte bei der Sektion nicht mitgenommen werden. 

Das punktiert gezeichnete Peritoneum bildet kontinuierlich den 
Abschluß nach oben. 

Figur 17: Ein seitlicherer Schnitt zeigt den linken Stumpf 
selbst. Die Ligaturen und bereits vorhandenen Verklebungen zwi- 
schen beiden Stümpfen sind gelöst. 
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Es ist deutlich zu sehen, wie der Stumpf, welcher die nor- 
malen Haltebänder des Uterus enthält, trichterförmig herunterzieht 
und die Scheide von oben her festhält. 

Figur 18: Ich habe die meisten der exstirpierten Uteri in 
Formalin gehärtet, sagittal durchgeschnitten und photographieren 
lassen. Sie sind so orientiert, daß bei allen die Blasenseite rechts, 
die Rückenseite links liegt. 
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Es sollen diese Bilder die Indikation zur Totalexstirpation bei 
Prolaps erläutern. 

Abgesehen von der selbstverständlichen Entfernung des karzino- 
matösen prolabierten Uterus, ist seine Exstirpation auch indiziert, 
wenn es sich um myomatöse Veränderungen handelt, wie z. B. bei 
dem Uterus oben in der Mitte. Auch in den kleinen Uteri daneben 
befinden sich Myomknoten. 

Weiterhin sind eine Reihe ganz kleiner, seniler Formen ab- 
gebildet, die als Stütze gar keinen Wert haben und zu einer Pelotten- 
operation ungeeignet sind, weil sie zu klein sind. 

Dasselbe gilt aber auch von den großen metritischen Uteri mit 
teilweise mächtiger Wandverdickung und -verlängerung. Hier hätte 
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überall eine hohe Portioamputation gemacht werden müssen. Außer- 
dem nehme ich an, daß bei chronischer Metritis eine künstlich falsche 
Einheilung über kurz oder lang Beschwerden machen muß. 

Ich mache noch speziell aufmerksam auf die relativ häufige 
Elongatio cervicis, bei der die Cervix teilweise in der Tat außer- 
ordentlich dünn geworden ist, und auf die häufigen fehlerhaften Lagen, 
die bei einzelnen Uteri einen extremen Grad der Retroflexio erreichthaben. 
Solche Retroflexionen sind nicht immer mobil, sondern es bestehen 
gelegentlich erhebliche Verwachsungen. 

Ein Teil der Uteri schließlich scheint normal; eine Entfernung 
derselben muß also ihre Begründung allein aus dem Gesichtspunkt 
ziehen, der der Operation selbst zu Grunde liegt. 

Man kann sich die Scheide gewissermaßen aufgehängt denken 
am Uterus; dieser selbst wieder wird im wesentlichen getragen von 
den seitlichen Verstärkungen der Lig. lata, den Lig. cardinalia. Als 
Stütze und Basis des Genitalrohres spielt die Beckenbodenmuskulatur 
sicher eine sehr wesentliche Rolle und soll bei Operationen speziell 
beachtet werden. Aber vielleicht ebenso wichtig sind die oberen 
Halteapparate des Genitalrohres, die seitlichen Ligamente. Sie können 
erst wieder in Wirksamkeit treten, wenn sie, genügend gekürzt, die 
Scheide nach oben ziehen. Der Uterus selbst ist dazu nur im stande, 
wenn er künstlich eleviert wird. Eine solche Elevation bedingt aber 
manche Nachteile. 

Es war daher meine Absicht, unter völliger Ausschaltung des 
Uterus die seitlichen Halteapparate zu vereinigen, den Douglas da- 
durch zu fundamentieren und an dieser kräftigen Pelotte gewisser- 
maßen von neuem die Scheide aufzuhängen. 

Solange der Uterus noch verhältnismäßig fest sitzt, bleiben die 
einfachen Kolporrhaphien, eventuell mit Amputatio portionis, die 
einzig richtigen Operationen. Sind die Bänder aber übermäßig ge- 
dehnt, oder handelt es sich um eine der vorhin erwähnten Verände- 
rungen, so ist meines Erachtens die modifizierte Totalexstirpation 
indiziert, selbst wenn nicht ein eigentlicher Totalprolaps besteht. 

Als Nahtmaterial wurde bei allen Fällen ausschließlich Jod- 
katgut verwandt, mit dem wir sehr zufrieden waren. Kleine De- 
hiszenzen, die gelegentlich am Damm zu Tage traten, schlossen sich 
nach einigen Seifensitzbädern. 

Die Patientinnen blieben bei normalem Verlauf 14 Tage ım Bett 
liegen; am 5. Tag bekamen sie durchschnittlich das erste Abführmittel. 
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Wenn ich mich nun zur Besprechung der einzelnen Fälle wende, 
so weiß ich sehr wohl, daß von eigentlichen Dauerresultaten nach 
Verlauf erst eines Jahres noch nicht die Rede sein kann. Anderer- 
seits aber muß ich betonen, daß Rezidive, die sich nach einer Pro- 
lapsoperation bilden, häufig schon nach kurzer Zeit in die Erschei- 
nung treten. 

Von den im ganzen 34 Fällen scheidet zunächst ein Fall aus, 
bei dem der Operationsverlauf ein anderer war; ich gehe später noch 
näher darauf ein. 

Von den übrigen 33 Patientinnen, die nach meiner Methode 
operiert sind, war die jüngste 38 Jahre, 10 Frauen standen im 
fünften Dezennium, 12 im sechsten und 8 im siebten, eine Frau 
war 72 und eine 73 Jahre alt. 

Die Operation ist selbstverständlich den späteren Lebensjahren 
vorbehalten, in denen der Uterus für seine Trägerin keinen Wert 
mehr hat. Wenn sie trotzdem lmal schon im 38. Lebensjahr aus- 
geführt wurde, so muß demgegenüber darauf hingewiesen werden, 
daß auch bei den Interpositionsmethoden die normale Funktion und 
die Gebärfähigkeit des Uterus verloren geht. Die großen Prolapse 
bei jungen Frauen, speziell auch bei Nulliparen, behandeln wir nicht 
durch die Totalexstirpation, sondern suchen mit den üblichen Kolpor- 
rhaphien auszukommen, eventuell in Kombination mit antefixierenden 
Operationen. 

In 13 Fällen bestand eigentlicher Totalprolaps des ganzen 
Uterus; in 20 Fällen lag der Uterus nur zum Teil vor der Vulva; 
war aber stets retrovertiert und teilweise erheblich verlängert und 
metritisch verändert. Auch finden sich fast überall Angaben über 
Ulcerationen an Portio oder Scheide. 

Unter den 20 Fällen mit teilweisem Prolaps befinden sich 3, 
bei denen bereits einmal eine Prolapsoperation stattgefunden hatte 
und ein Rezidiv eingetreten war. 

Der Operationsverlauf selbst war in 29 von allen 33 Fällen 
ohne Besonderheit. 2mal wurde die Blase verletzt; und 2mal mußten 
bei fixierter Retroversio Verwachsungen gelöst und Teile der 
Adnexe mit entfernt werden. 

Drei Frauen starben; zwei am 12. resp. 14. Tag an Lungen- 
embolie; die dritte am 2. Tag an den Folgen eines bereits lange 
‘vorher diagnostizierten Diabetes. Die Operation war aus diesem 
Grunde vorher schon von uns abgelehnt worden. Die Patientin war 
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aber nach längerer Behandlung zuckerfrei geworden, und es schienen 
nunmehr keine Bedenken mehr gegen die Operation des sehr 
voluminösen und mit Ulcerationen bedeckten Prolapses vorzuliegen. 

Die Sektion, die auch das vorhin demonstrierte Präparat lieferte, 
ergab Myodegeneratio cordis, Oedema pulmonum, Infiltratio adiposa 
hepatis, Nephritis; Peritoneum und Wunde völlig reizlos. Die Todes- 
ursache war der Diabetes. 

Die Sektionen der an Lungenembolie Verstorbenen wurden leider 
verweigert. 

Diese hohe Mortalität an Lungenembolie — 2 unter 33 Pa- 
tientinnen — mag zunächst erstaunlich erscheinen. Sie ist zum Teil 
dadurch zu erklären, daß es sich stets um extreme Fälle von Pro- 
laps gehandelt hat. Die Ursache selbst ist meines Erachtens nicht 
ın der Totalexstirpation mit modifizierter Stumpfversorgung zu suchen, 
sondern in der hinteren Kolporrhaphie. Durch Verletzung der 
Venen des Beckenbodens, die hierbei nicht zu vermeiden ist, 
droht dieses Schreckgespenst ebenso wie bei der Hämorrhoiden- 
operation. 

Wir üben seit Jahren schon die ausgiebige Beckenbodennaht 
und legten immer besonderen Wert auf eine feste Stütze des Dammes. 
Aber wir hatten unter unseren letzten 500 Kolporrhaphien — mit 
Ausschluß der 33 Fälle von Totalexstirpation — 6 Todesfälle an 
Embolie zu beklagen, also über 1°. In einer Zusammenstellung 
der vorhergehenden 634 Fälle von Prolapsoperationen unserer Klinik!) 
finden sich nur 2 Todesfälle an Lungenembolie. Der große Unter- 
schied der Mortalität an Lungenembolie zwischen beiden Gruppen 
findet darin seine Erklärung, daß wir in früheren Jahren bei jenen 
ersten 634 Fällen die tiefe Naht der Beckenbodenmuskulatur nicht in 
dieser ausgiebigen Weise anwandten wie bei unseren letzten 500 Fällen 
und uns häufig mit vorderen Kolporrhaphien und Lawson-Tait be- 
gnügten. Es ist allerdings die Frage, ob die hohe Mortalität an 
Embolie durch die Vorteile und Resultate aufgewogen wird, welche 
die tiefgreifende Beckenbodennaht darbietet. 

Die Rekonvaleszenz der anderen Patientinnen war in 2 Fällen 
durch längere fieberhafte Zustände gestört. Dabei war in dem einen 
die Ursache nicht auffindbar; im anderen bestand ein geringes Ex- 
sudat, welches einschmolz und abfloß. 

) W. Sanders, Dauerergebnisse von Prolapsoperationen. Inaug.-Diss. 


Berlin 1903. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bå. 8 
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Bei 14 weiteren Frauen bestanden zu Beginn 1 oder 2 Tage 
lang Temperatursteigerungen. Alle aber sind geheilt entlassen. 

Das Dauerresultat ist bis jetzt ein sehr gutes. 

Ich habe von allen Patientinnen teils briefliche Nachricht, teils 
konnte ich sie selbst nachuntersuchen. Ein Rezidiv ist nirgends 
aufgetreten. Nur in 4 Fällen konnte ich bei der Nachuntersuchung, 
wenn ich die Frauen aufforderte, stark zu pressen, mit dem ein- 
geführten Finger fühlen, daß sich die vordere Scheidenwand etwas 
vorwölbte; das Scheidenrohr selbst änderte sich aber nicht und blieb 
lang und fest. Die Frauen selbst hatten die Empfindung, von ihrem 
Leiden geheilt zu sein. 

Das Dauerresultat erstreckt sich in 4 Fällen auf 1 Jahr; in 
5 Fällen auf 3« Jahr; in 3 Fällen auf !es Jahr; in 7 Fällen auf 
4 Monate; in den übrigen Fällen ist die Operation im letzten Viertel- 
jahr gemacht worden. 

Ich habe vorhin erwähnt, daß 3mal die Operation bei Rezidiv- 
prolapsen ausgeführt wurde. In allen 3 Fällen war bei der ersten 
Operation doppelte Kolporrhaphie gemacht, im einen sogar die 
Portio des damals 14 cm langen Uterus amputiert worden; und 
in allen 3 Fällen bestand bei der zweiten Operation wieder ein er- 
heblicher Vorfall, Retroversio uteri und starke Elongatio cervicis. 
Die erste Operation, die in 2 Fällen von uns, im dritten von anderer 
Seite vorgenommen war, hatte nur kurzdauernden Erfolg gehabt. 

Die nunmehr vorgenommene Totalexstirpation mit Stumpf- 
vereinigung hat die Patientinnen bis jetzt wenigstens völlig wieder- 
hergestellt. 

In einer wesentlich schwierigeren Lage befand ich mich in dem 
Fall, den ich vorhin bei der allgemeinen Besprechung ausgenommen 
hatte. 

Es handelte sich um eine 42jährige Patientin, bei der vor 
2 Jahren von anderer Seite wegen Prolaps eine Totalexstirpation 
mit Kolporrhaphie vorgenommen war und bei der !« Jahr darauf 
ein Rezidiv des Prolapses eintrat. 

Vor der Vulva lag ein über faustgroßes Gebilde, dessen Inhalt 
größtenteils die deszendierte Blase darstellte. Die Patientin ist von 
Herrn Bröse am 8. Januar 1909 in der Berliner Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie gezeigt worden als warnendes Beispiel 
gegen die Totalexstirpation bei Prolaps!). Sie wäre mit dem ihr da- 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 64 S. 628. 
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mals gemachten Vorschlag der Kolpokleisis einverstanden gewesen, 
entschloß sich aber später, sich zur Operation an unsere Klinik zu 
wenden. 

So kam ich am 9. Oktober 1909 in die Lage, den Versuch 
einer Neubildung des Scheidenrohres zu machen und gleichzeitig 
die Methode der isolierten Stumpfvereinigung auf die Probe zu 
stellen. | 

Ich schnitt einen spindelförmigen Lappen aus der prolabierten 
Scheide heraus, der sich etwa von der Harnröhrenmündung bis zur 
Scheidenmitte erstreckte. Hierauf schob ich die Blase hoch und 
raffte sie mit einigen Nähten. Das Peritoneum war infolge alter 
Verwachsungen schon vorher eröffnet worden. 

Nun ging ich mit den Fingern an der seitlichen Beckenwand 
in die Höhe und suchte den Uterusstumpf jeder Seite. Ich zog 
beide Stümpfe herunter bis vor das Peritoneum, schloß dieses durch 
einige Nähte und zog darüber wie in den anderen Fällen die Stümpfe 
mit vier oder fünf Knopfnähten zusammen. Dann reponierte ich 
diese Pelotte und vereinigte darüber fortlaufend die Scheidenwunde. 

Eine ausgiebige hintere Kolporrhaphie schloß ich an. 

Der Erfolg ist ausgezeichnet. Die Scheide ist wieder über 
fingerlang und fest, und die Patientin völlig beschwerdefrei. 

Die Zerreißung, Erschlaffung oder Schrumpfung 
des Levator ani spielt sicher eine wichtige Rolle bei der Entstehung 
der Prolapse; aber sie erklärt nicht alle Veränderungen. Es wirken 
ja auch die ursächlichen Momente des Prolapses nicht nur auf den 
Levatorspalt, sondern auch auf den ganzen Bandapparat des kleinen 
Beckens. Ohne erhebliche Dehnung und Streckung desselben sind 
die großen Uterusprolapse undenkbar. 

Wenn also eine Wiederherstellung des Beckenbodens, eine 
Fundamentierung der hinteren Scheidenwand unbedingt erforderlich 
ist, so muß auch die vordere Scheidenwand eine neue Stütze er- 
halten. Dies gelingt durch isolierte Vereinigung der Ligament- 
und Adnexstümpfe.. Wie ein Stempel liegen sie auf der vorderen 
Scheidenwand, verwachsen mit ihr und ziehen sie nach oben. 

Die Interposition des Uterus, wie sie Freund, Schauta 
und Wertheim angegeben haben, ist keine ideale Operation. 
Schauta berichtet über mehr als 20° Rezidive; und ich bin über- 


zeugt, daß ein großer Teil der Geheilten dauernd Beschwerden be- 
halten wird. 
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Die Erhaltung des Uterus, die bei diesen Operationen ganz 
oder teilweise möglich ist, spielt nicht die Rolle, welche ihr von 
manchen Seiten beigemessen wird. Ich bin zwar auch der Ansicht, 
daß der Uterus selbst nicht die Ursache der großen Prolapse ist. — 
Aber er ist bei extremen Fällen so sehr aus seiner Lage gebracht 
und seine Halteapparate sind so stark gedehnt, daß eine bleibende 
Wiederherstellung der normalen Lage nicht mehr möglich ist. Für 
die Scheide gelingt daher eine solche Wiederherstellung der normalen 
Lage besser, wenn der Uterus selbst entfernt wird und an seine 
Stelle die vereinigten Ligamentstümpfe treten. Sie befinden sich in 
derselben Gegend und fixieren die Scheide von oben her in ähnlicher 
Weise, wie der normal liegende Uterus. 

Die Interpositionsoperationen sind außerdem deswegen nicht 
unbedenklich, weil beim Abschieben der Blase gelegentlich Gefäße, 
auch die Aa. uterinae, angerissen werden und unterbunden werden 
müssen, und dadurch die Gefahr der Gangrän für den Uterus droht. 

Daß die einfache Entfernung des prolabierten Uterus nicht 
genügt, beweist der zuletzt beschriebene Fall von Rezidivprolaps 
nach Totalexstirpation. Dieser Fall beweist aber auch die Leistungs- 
fähigkeit meiner Methode und die Behauptung, daß zur Wiederher- 
stellung eines festen und langen Scheidenrohres der Uterus nicht 
nötig ist. 


Il. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Bonn a. Ith.) 
Von 
Dr. M. Yamasaki, Kumamoto, Japan. 
Mit 2 Abbildungen. 


Während Adenomyome des Uterus früher als große Seltenheiten 
angesehen wurden, ja noch 1893 Orth bei der Schilderung der in 
Myomen vorkommenden Cysten sie als äußerste Raritäten beschrieb, 
sehen wir neuerdings mehrere Autoren, die behaupten, daß sie 
keineswegs mehr zu den Raritäten zu rechnen seien. Ricker fand 
unter 35 Myomen 5 Adenomyome und Lockstädt unter 31 Myomen 
‘mal Epitheleinschlüsse.. Lockstädt sagt: „Man kann annehmen, 
daß diese Tumoren häufiger sind, als es nach den vorstehenden An- 
gaben erscheint. Denn es ist zweifellos, daß bei den makroskopi- 
schen und auch bei der ja niemals ganz vollständigen mikroskopi- 
schen Untersuchung einzelne Adenomyome übersehen werden.“ Orlof 
fand in 55 kleinen, in Serien geschnittenen Myomknoten 4mal epi- 
theliale Gebilde und P. S. Cullen neuerdings unter 1283 Fällen 
von Uterusmyom 73 (= 5,7°Jo) Adenomyome. 

Die Häufigkeit der Adenomyome wird aber noch bis in die 
heutige Zeit von den einzelnen Autoren verschieden angegeben. 
Ribbert weist in seinem Lehrbuch „Geschwulstlehre* (1904) darauf 
hin, daß er im Laufe vieler Jahre unter sehr zahlreichen unter- 
suchten Myomen nur wenige Fälle mit Epitheleinschlüssen gesehen 
hat. Auch nach den Fällen der hiesigen Frauenklinik sind die 
Adenomyome nicht so häufig. Hierbei möchte ich betonen, daß, um 
ein abschließendes Urteil über die Häufigkeit der Adenomyome zu 
fällen, die Zahl der untersuchten Tumoren noch nicht groß genug 
ist, und daß das Vorkommen der Adenomyome noch selten ist, ob- 
gleich sie häufiger sind, als man früher annahm. 


38 M. Yamasaki. 


Den ersten Fall des Adenomyoma uteri beschreibt Babes schon 
ım Jahre 1882, wie ich aus der mir zu Gebote stehenden Literatur 
entnehmen konnte. Es handelt sich um ein über apfelgroßes intra- 
mural, im Fundus uteri einer 91jährigen Frau sitzendes Myom, das 
zahlreiche mit niedrigem Zylinderepithel ausgekleidete Cysten ent- 
hielt. Ebenso berichteten später Diesterweg, Hauser, Schott- 
länder, Schröder, C. Ruge und Breus von solchen epithel- 
führenden Myomen des Uterus. Die epithelialen Gebilde in Myomen 
des Uterus wurden von diesen älteren Autoren für Abkömmlinge von 
der Uterusschleimhaut bezw. den Uterusdrüsen gehalten. So erklärt 
Babes sich ihre Entstehung aus embryonalen Keimen, die später 
in Wucherung geraten sind. Diesterweg und Hauser sind der 
gleichen Ansicht. Schröder und C. Ruge führten diese Neu- 
bildung auf postembryonale Absprengung und Abschnürung von 
Drüsenteilen zurück. Schottländer hält beide Theorien für mög- 
lich, neigt aber doch eher der letzteren zu. Breus gesellt diesen 
beiden Theorien eine dritte hinzu, indem er seine Tumoren von 
persistierenden Bestandteilen des Gartnerschen Ganges ableitet. 

v. Recklinghausen, der besonders die Adenomyome und 
Kystadenome des Uterus, der Tubenwinkel und der Tube einem 
genauen Studium unterzog, hat durch seine im Jahre 1896 erschie- 
nene Monographie „Die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- 
und Tubenwandung, ihre Abkunft von Resten des Wolffschen 
Körpers“, in der Frage der epithelführenden Myome einen ganz neuen 
Gesichtspunkt geschaffen. 

In seinem Buche hat v. Recklinghausen die Ansicht aus- 
gesprochen, daß ein großer Teil dieser Tumoren nicht, wie man bis- 
her glaubte, seine drüsigen Bestandteile von der Schleimhaut des 
Uterus erhalte, sondern daß diese drüsigen Einlagerungen aus in 
früher Embryonalzeit versprengten Keimen des Wolffschen Körpers 
sich entwickelten. Zu dieser Ueberzeugung kam er hauptsächlich 
durch die charakteristische Beschaffenheit der Drüsen selbst. Er 
sagt: „Die Anordnung und die Struktur der Drüsenschläuche, mögen 
sie im ganzen genommen oder in ihren einzelnen Abteilungen be- 
trachtet werden, stimmen mit dem Bauverhältnis der drüsigen Ge- 
stalten des Wolffschen Organs Punkt für Punkt überein. Andere 
drüsige Apparate, vor allem auch diejenigen der Uterusschleimhaut 
halten den Vergleich nicht in gleichem Maße aus.“ Die Frage, wie 
diese Keime in den Uterus und hier fast ausschließlich in den 
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Fundus, die hintere Wand und in die Tubenwinkel gelangen, be- 
antwortet der Autor damit, daß gerade diese Abschnitte des Müller- 
schen Ganges bei der spiraligen Drehung mit ihrer Dorsalseite auf 
den Urnierenteil des Wolffschen Körpers zu liegen kämen und hier 
sich die Urnierenkeime einverleiben könnten. Jedoch konnte v. Reck- 
linghausen nur in einem Falle die Abstammung von der Uterus- 
schleimhaut nachweisen, und er teilte die Adenomyome des Uterus 
in zwei entwicklungsgeschichtlich verschiedene Klassen ein: a) die 
in den peripheren Schichten der Wandung liegenden, vom Wolff- 
schen Körper abstammenden, und b) die als zentrale Geschwülste 
sich präsentierenden, vorwiegend die seitlich und ventrale Uterus- 
wand befallenden „schleimhäutigen“ Adenomyome. 

v.Recklinghausens Arbeit spornte eine Reihe von Forschern 
zum Studium dieses Gegenstandes an. Seitdem seine Monographie 
erschienen ist, sind mehrere sehr interessante Arbeiten über dieses 
Thema zu Tage getreten. Unter diesen Veröffentlichungen konnten 
wir außer den verschiedenen Formen der mesonephrischen und schleim- 
häutigen Adenomyome des Uterus noch viele Fälle der Gebärmutter- 
adenomyome, als deren Ursache das Serosaepithel festgestellt worden 
ist (Aschoff, Borst, R. Meyer, v. Rosthorn), finden. 

Die Urnierenhypothese von v. Recklinghausen wurde nicht 
allgemein akzeptiert. Während er einerseits viele Anhänger, wie 
Ricker, Pick, Aschoff, Borst u.a. gefunden hat, hat er ander- 
seits mehrere Gegner, wie Koßmann, Ribbert, Cullen, v. Lock- 
städt u. a. bekommen. 

Ich beabsichtige nicht, in eine ausführliche Erörterung des Für 
und Wider der schleimhäutigen und der mesonephrischen Herkunft 
der Gebärmutteradenomyome, der verschiedenen Anschauungen der 
Autoren über die Ursache der Entstehung dieser Tumoren und der 
verschiedenen interessanten Formen der Adenomyome des Uterus 
einzugehen, weil derartige Zusammenstellungen sich schon wieder- 
holt in den Arbeiten der Autoren, wie in denen von Lichtenstern, 
Ernst u. a., sowie besonders ausführlich in den großen Referaten 
von Hartz, Schickele und R. Meyer finden. Ich möchte hier 
nur die wesentlichsten Punkte aus den Arbeiten von Robert Meyer 
sehr kurz hervorheben, weil er sich wohl am eingehendsten mit den 
Fragen der Adenomyome und Cystadenome des weiblichen Genital- 
traktus beschäftigt hat, und seine veröffentlichten Arbeiten besonders 
wertvoll sind. | 
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Im Laufe seiner mehrjährigen Untersuchungen hat R. Meyer 
seine Ansicht mehrmals modifiziert, wie dies wohl mancher in 
dieser komplizierten Frage ebenso getan hat. Er hat zunächst wenig- 
stens eine vermittelnde Stellung zwischen den Ansichten v. Reck- 
linghausens und denen seiner Gegner eingenommen. R. Meyer 
ergriff zum ersten Male in dieser Frage das Wort in einer Sitzung 
der deutschen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie in Berlin 
(1897). Er konnte durch seine Präparate nachweisen, daß die fötale 
Uterusschleimhaut nicht als ganz drüsenlos anzusehen sei, und zwar 
fand er einerseits in fötalen Uteri tief bis in die Muskulatur hinein- 
ragende, drüsige Ausstülpungen des Schleimhautepithels, sowie Ab- 
schnürungen derselben, anderseits ein Adenom des Wolffschen 
Ganges beim Neugeborenen, weiter ein Tubenwinkeladenom und ein 
solides Adenomyom mit dem charakteristischen Baue der Urnieren- 
drüsen. Auf Grund dieser und ähnlicher Befunde kam er zu dem 
Schlusse, daß die Adenomyombildung sowohl auf Reste der Urniere 
und den Wolffschen Gang, als auch auf embryonal versprengte 
Schleimhautkeime zurückzuführen sei, doch spiele unter den Adeno- 
myomen das aus Urnierenrenresten stammende gewiß die größte Rolle. 

Trotzdem R. Meyer, wie oben erwähnt, bei seiner ersten 
Arbeit im wesentlichen noch den Standpunkt v. Recklinghausens 
einnahm, daß die Mehrzahl der Adenomyome einen urnierenähnlichen 
Aufbau hätten, läßt er schon bei den im Jahre 1899—1901 ver- 
öffentlichten Arbeiten auf Grund weiterer, sehr eingehender, neuer 
Studien gerade diesen Punkt als den anatomischen Tatsachen durch- 
aus nicht entsprechend nicht mehr gelten. R. Meyer konnte trotz 
aller mühevollen Untersuchungen einer größeren Anzahl von Uteri 
und deren Anhängen von Fötus, Kindern und Erwachsenen niemals 
die erwarteten sicheren Urnierenreste finden, sondern er bemerkte, 
daß Schleimhautwucherungen entweder im embryonalen oder im post- 
fötalen Leben im Myometrium, vor allem im Fundus uteri und in 
den Tubenecken weit häufiger und weit ausgedehnter ın Betracht 
kämen, als man bisher angenommen hatte. Auf Grund dieser Er- 
fahrungen führte R. Meyer nunmehr die Mehrzahl der Adenomyome 
nicht wie früher auf versprengte Urnierenteile, sondern auf die 
Uterus- resp. Tubenschleimhaut zurück. Ja in vielen Fällen handelte 
es sich gar nicht um echte Geschwülste, sondern um entzündliche 
Hyperplasien, also nicht um Adenomyom, sondern Adenomyometri- 
tis u. s. w. — v. Franqué (1900) hatte kurze Zeit vorher auch 


Ueber Adenomyoma uteri. 41 


für die Tubenschleimhaut bewiesen, daß sie auf chronische entzünd- 
liche Reize drüsenartig ın die Umgebung hineinwuchere, ja selbst 
Tumoren ganz gleich den v. Recklinghausenschen Tubenwinkel- 
adenomyomen bilden könne. Wülfing (1900) hat später auch in 
seinem Fall diese Ansicht von v. Franqu& bestätigt. — R. Meyer 
hält bei einigen Adenomyomen gleichzeitig auch eine Abkunft von 
dem gewucherten Serosapithel für möglich. 

Im Jahre 1903 konnte R. Meyer seine für die Genesefrage 
wichtigste Arbeit: „Eine unbekannte Art von Adenomyom des Uterus 
mit einer kritischen Besprechung der Urnierenhypothese v. Reck- 
linghausens“ veröffentlichen. Wie dieser Titel zeigt, beschreibt 
er einen Tumor des Uterus, der in keiner Beziehung Aehnlichkeit 
mit früher veröffentlichten Formen hat, und den er, da er bisher der 
einzige Fall seiner Art ist, als einen neuen Typus eines Adenomyoms 
der Gebärmutter aufstellt. 


Das Präparat stammte von einer 36jährigen Nullipara und bestand 
aus einem einige Zentimeter unterhalb des Fundus amputierten Corpus 
uteri, von dessen rechten Horn ein kurzgestielter, aus zwei etwa manns- 
kopfgroßen, kugeligen Teilen zusammengesetzter Tumor ausging. Die nach 
rechts gelegene Geschwulst hing allein mit dem Uterus zusammen; ibr 
Stiel inserierte zwischen Lig. ovar. propr. und Lig. rot. dextr.; dicht über 
dem Stiele ging der rechte in den linken Tumor über, innerbalb des 
Stiels verlief der interstitielle Tubenabschnitt. Die Konsistenz der Tumoren 
war im allgemeinen derb, an umschriebenen Stellen knochenhart, an ein- 
zelnen Partien auch cystisch. Auf dem Durchschnitt bestand der Tumor 
aus zahlreichen, dicht aneinanderliegenden Cysten und gewundenen Gängen, 
deren Wandungen makroskopisch als weißliche, in vielen Windungen ver- 
laufende Stränge deutlich zu unterscheiden waren und sich von dem bläu- 
lichen Zwischengewebe scharf abhoben. Mikroskopisch waren diese dick- 
wandigen Kanäle aus einer äußeren zirkulären, mittleren longitudinalen 
und teilweise inneren zirkulären Lage von spindligen Zellen zusammen- 
gesetzt. Aus diesen kanalisierten Strängen waren, wie sich mit Sicher- 
heit nachweisen ließ, Cysten mit intrakanalikulären Fibromen entstanden. 
Kanäle und Cysten waren mit einschichtigem, kubischem oder Zylinder- 
epithel ausgekleidet. Zwischen den Kanälen und Cysten lag faseriges 
Zwischengewebe, das mit der fibrösen, teilweise verknöcherten Kapsel in 
Zusammenhang stand. 


R. Meyer bezeichnet diesen Tumor als „ein Muster eines 
reinen organoiden Tumors“, weil die Schichtung der Stränge eine 
typische, aus Längs- und Ringfasern zusammengesetzte war. Das 
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einzige Organ, mit dem dieser Tumor zu vergleichen wäre, ist das 
Epoophoron und der Wolffsche Gang, soweit er im Ligamentum 
latum verläuft. R. Meyer hält demgemäß seinen Tumor für ein 
Adenomyom, entstanden aus Teilen der Urniere oder des Wolff- 
schen Ganges durch eine unbekannte Art embryonaler Verlagerung, 
das einen völlig organoiden Aufbau der Urnierenkanäle nachahme. 

Im Anschluß an diese Annahme geht R. Meyer in längerer 
Besprechung auf die Hypothesen v. Recklinghausens ein. Nach 
denen können Urnierentumoren außer, an anderen uns hier nicht 
interessierenden Stellen in den uterinen Tubenteilen und im Uterus 
zwar vorkommen, aber nur oberhalb der Ansatzstelle der Lig. rotund. 
und sicher sehr selten. Alle tiefer am Uterus liegenden Tumoren 
dürfen kaum noch als Tumoren der Urnierenkanälchen angesehen 
werden, sondern sind, falls nicht überhaupt eine andere Genese vor- 
liegt, Ausstülpungen des Gartnerschen Ganges zuzusprechen. 

Nicht bloß den Lokalisationsmöglichkeiten für Urnierenadeno- 
myom, auch der Morphologie, die v. Recklinghausen und seine 
Schule, vor allem Schickele— R.Meyer wenigstens früher auch — 
immer wieder als Beweis für die Urnierenabstammung in die Wag- 
schale zu werfen geneigt ist, darf nach R. Meyer jetzt kein zu 
großer Wert beigemessen werden. Denn die Bauart aller dieser 
Geschwülste resultiere gar nicht so sehr aus dem Wachstum der für 
eine eventuelle Urnierengenese hauptsächlich in Betracht kommenden 
drüsigen Elemente als vielmehr des zugleich wuchernden Myom- 
resp. Fibromgewebes. R. Meyer weist aber nach, daß eine große 
Anzahl der Kriterien für die Urnierengenese dieser Geschwülste so- 
wohl bezüglich der Lokalisation wie der MOr pADLORIE der Tumoren 
als falsch anzusehen ist. 

Wie J. @. V. Meyer von den Arbeiten (1897—1903) von 
R. Meyer resumierte, „kommt nach dem heutigen Stand unserer 
Erfahrungen für die Adenomyome des Uterus genetisch in Betracht: 

l. in der Mehrzahl der Fälle eine schleimhäutige Abkunft. 
Und zwar wird es sich meist um eine intra vitam erworbene Ab- 
stammung von der wuchernden Uterusschleimhaut, seltener um eine 
Abkunft vom Epithel der Müllerschen Gänge durch fötale Keim- 
versprengung handeln; 

2. ist bei kleineren subserösen Adenomyomen an das wuchernde 
Serosaepithel zu denken; 

3. können tiefer an dem Corpus uteri sowie an der Cervix ge- 
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legene Adenomyome eventuell auf den Gartnerschen (Wolffschen) 
Gang zurückgeführt werden; 

4. ist für einzelne seltene Fälle am Uterus oberhalb der An- 
satzstellen des Ligamentum rotundum eine sichere Urnierengenese 
zu erwägen. 

Es werden 5. zunächst ımmer Fälle restieren, in denen ein 
Entscheid über die Abstammung unmöglich sein wird und muß hier 
vor einem zu bereitwilligen Heranziehen der Urnierengenese ge- 
warnt werden — ob es sich eventuell auch einmal um eine Kombi- 
nation mehrerer Entstehungsarten handeln könnte, vermag ich nicht 
zu entscheiden.“ 

R. Meyer war ursprünglich, wie hier J. G. V. Meyer resu- 
mierte, der Ansicht, daß aus Serosaepithelwucherungen sich nur 
kleine subserös gelegene Adenomyome entwickeln könnten. Doch 
kam er später an Hand eines Falles zu der Ueberzeugung, daß ganz 
erhebliche Serosawucherungen vorkommen und so sich ziemlich volu- 
minöse Adenomyome bilden können. 

Auf die Anregung von Herrn Geheimrat Prof. Fritsch habe 
ich ein Adenomyom, das im April dieses Jahres in der hiesigen 
Frauenklinik durch Operation gewonnen wurde, einer näheren Unter- 
suchung — der histologischen Untersuchung im hiesigen pathologi- 
schen Institut unter Leitung des Herrn Geheimrat Prof. Ribbert — 
unterzogen, um meine Resultate mit den bisher gemachten Beobach- 
tungen zu vergleichen und zu versuchen, zu einem Resultat zu 
kommen, welche Hypothese in diesem Fall am ehesten zutreffe. 
Wenn mein Fall auch die Streitfragen über die Histogenese der 
Adenomyome nicht zu klären vermag, möchte ich doch wegen der 
relativen Seltenheit dieser Tumoren und des typischen, von der 
Uterusschleimhaut abstammenden Adenomyoms meinen Fall den bis- 
her mitgeteilten Fällen hinzufügen. 

Ich lasse hier die Krankengeschichte in Kürze folgen. 


Frau A. G. (Journ.-Nr. 78, Jahrg. 1909), Hausfrau von Solingen, 
wurde am 28. April 1909 in die Klinik aufgenommen. 


Erbliche Disposition: Vater und Mutter sind an Schlaganfall 
gestorben. Vier Geschwister leben, sind gesund. 


Anamnese: Seit 7 Jahren verheiratet, zwei rechtzeitige Entbin- 
dungen und eine Fehlgeburt. Menstruation unregelmäßig, 8—14 Tage 
dauernd, nicht stark, mit starken Schmerzen. Vor 6 Jahren wurde der 
Patientin ein Geschwür an der Gebärmutter durch einen Arzt vaginal 
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entfernt; sonst bisher nie krank gewesen. Seit 6 Jahren hat Patientin 
über Schmerzen im Rücken zu klagen. 

Status praesens: Organe des Brustkorbes und der Bauchhöhle 
ohne krankhafte Veränderungen. Urin klar, frei von Eiweiß und Zucker. 
Mammae sowie das äußere Genitale völlig normal. Uterus leicht ver- 
größert, weich, anteflektiert. Rechts im Fundus buckelartige Vorwölbung. 
Adnexe selbst ohne Veränderung. Parametrium frei. 

Diagnose: Adenomyoma uteri. 

Operation — vaginale Totalexstirpation des Uterus und der 
Adnexe: Am 29. April 1909 wurde Patientin in Chloroformäthernarkose 
und Steißrückenlage durch Geheimrat Fritsch operiert. Ausspülen 
der Uterusböhle. Vorziehen und Umschneiden der Portio. Abschieben 
der Blase. Abbinden der Ansatzstellen der Parametrien beiderseits. Er- 
öffnen der Plica vesico-uterina. Vorwälzen des vergrößerten, auffallend 
weichen Uterus, der rechts im Fundus einen Myomknoten hat. Abbinden 
der Ligg. infundibulo pelvica und Ligg. rotunda unter Mitnahme der 
beiden Adnexe. Nach Auslösung des Uterus Blutstillung an der hinteren 
Scheidenwand und Einnähen der Stümpfe in den Scheidenwundwinkel. 
Abschluß der Peritonealhöhle. Jodoformgazetamponade der Scheide. Urin 
klar, nicht blutig. Sämtliche Nähte mit Jodkatgut. > 

Weiterer Verlauf: Fieberfrei, glatt. Am 4. Tage nach der 
Operation steht Patientin zum ersten Male auf. Während der ganzen 
Rekonvaleszenz klagt Patientin sehr häufig über starke Kopfschmerzen. 
Die verschiedensten Mittel wie Aspirin, Pyramidon, Migränin, Brom etc. 
werden der Reihe nach versucht, sind aber nur von vorübergehendem 
Erfolg. Puls und Temperatur sind aber dabei ganz normal. Stuhlgang 
regelt sich vom 8. Tage ab von selbst. Der Appetit ist trotz Pepsin- 
wein etc. sehr mäßig. Nachdem am 15. Tage ein Teil der Katgutfäden 
entfernt worden, wird Patientin am 17. Mai mit entsprechenden Verhal- 
tungsmaßregeln nach Hause entlassen. 

Beschwerden bei der Entlassung: Allgemeine Mattigkeit 
und viel Kopfschmerzen. 

Späteres Befinden: 24. Mai hat Patientin noch immer starke 
Kopfschmerzen, auch noch Schmerzen im Leib, laut Mitteilung des Ehe- 
mannes an den behandelnden Assistenten. 


Makroskopische Beschreibung des Präparates. Der 
Uterus ist mit den beiderseitigen Adnexe vaginal total exstirpiert, seit 
der Operation viele Monate lang in Alkohol aufbewahrt und seine hintere 
Wand schon in der Mittellinie ganz durchschnitten. 

Der Körper des Uterus, welcher sich durch die Härtung bedeutend 
zusammengezogen hat, läßt sich durch das Zusammenlegen der aufge- 
schnittenen hinteren Wand zu einem fast runden faustgroßen Gebilde 
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wiederherstellen. An seiner Außenseite sieht man die Stellen, wo der 
Uterus von seinem Befestigungsapparat losgelöst ist, sowie die Stümpfe 
des abgetrennten Ligamentum rotundum und Ligamentum ovarii pro- 
prium; sonst ist die Oberfläche des Uterus von normaler Serosa voll- 
kommen überzogen,’ ohne daß von flächenhaften Adhäsionen etwas zu 
finden wäre. 


Die Wand des Uteruskörpers ist überall bedeutend verdickt, wäh- 
rend die Cervixwand normal geblieben ist. Auf der Hinterfläche und an 
der linken Seitenkante erreicht die Wand des Körpers eine Dicke von 
ca. 3 cm. Im Fundus, auf der Vorderfläche und an der rechten Seiten- 
kante ist sie dagegen bis zu ca. 6 cm dick, denn sie schließt in sich einen 
Tumor ein. 


Der Tumor stellt keinen distinkten, durch eine Kapsel lockeren 
Bindegewebes von der Uteruswand scharf getrennten Knollen, wie bei 
Kugelmyomen, dar, sondern zeigte das für die Adenomyome typische, 
nicht scharf abgegrenzte Wachstum, so daß an eine Enukleation des 
Knotens nicht zu denken ist; immerhin ist er doch auf die Größe eines 
Hühnereies zu schätzen, und zwar beträgt sein longitudinaler Durchmesser 
etwa 5 cm, der dorsoventrale etwa 3,5 cm. Der Tumor erstreckt sich 
fast durch die ganze Länge und Breite der Ventralwand und rechten 
Seitenkante, reicht in ihnen vom Scheitel bis zur Höhe von 1 cm ober- 
halb des inneren Muttermundes und nimmt im Fundus die ganze Breite 
der Uterushöhle bis zum linken Tubeneintritt ein. 


Der größte Teil des Tumors ragt in die Uterushöhle hinein und 
hebt die Uterusschleimhaut halbkugelig empor; dementsprechend erscheint 
das Cavum des Uteruskörpers in seiner Form verändert und hat in der 
Sagittalschnittfläche eine sichelförmige Gestalt mit nach hinten gerichteter 
Konkawität. 

Die auf dem Tumor liegende Uterusschleimhaut steht in Berührung, 
ja in so innigem Zusammenhang mit der Tumormasse, daß sie von ihm 
in keiner Weise zu trennen ist. Die Schleimhaut ist nur 1—2 mm dick, 
ziemlich glatt, nirgends sind Vertiefungen bemerkbar, welche sich in die 
Tumormasse hinein verfolgen ließen. Dagegen verläuft peripher vom 
Tumor die Muskelschicht des Uterus und liegt so zwischen Tumor und 
Serosa. Dieser muskulöse Mantel hat eine Dicke von 1—1? cm und 
bietet auf dem Durchschnitt diejenige lamelläre faszikuläre Streifung dar, 
die dem einfach hypertrophischen Myometrium zukommt. 

Das Tumorgewebe zeigt auf dem Durchschnitt weißliche, mitein- 
ander durchflochtene, bald feinere, bald derbere Balkenzüge. Ohne ein 
richtiges Netzwerk zu bilden, umsäumen sie doch Maschen, in denen ein 
durchsichtigeres graues Gewebe liegt. Dieses unregelmäßige Maschen- 
werk setzt sich durch die ganze Tumormasse ja stellenweise bis in das 
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angrenzende Muskelgewebe hinein fort. In dem zwischen den weißlichen, 
netzförmig verschlungenen Fasern gelegenen Gewebe konstatiert man 
stellenweise, mit dem bloßen Auge eben sichtbare, sehr kleine Hohlräume 
verschiedener Form, welche im allgemeinen keinen gefärbten Inhalt haben. 
Nur an ganz wenigen, augenscheinlich nur zufällig getroffenen Stellen 
sieht man stecknadekopfgroße Hohlräume, welche eine dunkelbraunrot 
gefärbte Masse enthalten. Obwohl dieser Tumor sich in die Umgebung 
nicht scharf begrenzt ausbreitet, kann man doch die oben erwähnte eigen- 
tümliche Struktur der Geschwulst mit bloßem Auge von der übrigen ein- 
fach hypertrophischen zum Tumor zirkulär verlaufenden Uterussubstanz 
deutlich unterscheiden. 

Cervix und Portio zeigen keine Besonderheiten. Die abgeschnittenen 
Ovarien sind von normaler, dem Alter der Patientin entsprechender Form 
und Beschaffenheit; die Tuben desgleichen. 


Mikroskopische Untersuchung: Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurden von verschiedenen Stellen Stücke entnommen, in Celloidin 
eingebettet und dann mit Hämalaun-Eosin und nach van Gieson 
gefärbt. 

Die Stücke, die von dem in die Uterushöhle hineinragenden Teil des 
Tumors stammen, wurden in lückenlosen Serienschnitten untersucht (Fig. 1). 
Die Grundsubstanz der Geschwulst besteht aus gut entwickelten Muskelfaser- 
bündeln, die eine vielfache Durchflechtung zeigen und sich ohne Bevor- 
zugung einer bestimmten Richtung ineinander schieben, genau so, wie 
wir dies bei Myomen des Uterus finden. Die Muskelzellen sind weder 
auffallend groß, noch auffallend klein, ziemlich laug, mit stäbcehenförmigen 
Kernen und entsprechen so etwa den gewöhnlichen Elementen des Myo- 
metriums. Zwischen diesen Muskelfaserbündeln liegen Züge von fibril- 
järem Bindegewebe in mäßiger Menge, in denen sich Blut- und Lymph- 
gefäße und stellenweise spaltförmige Räume finden. 

In dem Myomgewebe gruppiert sich zerstreut in Form von vielen 
Inseln verschiedener Größe und Gestalt Drüsengewebe. Die eingelagerten 
Drüsenschläuche zeigen die verschiedensten Formen, je nachdem die Kanäle 
quer oder schräg geschnitten worden sind. Die Drüsenschläuche werden 
überall von einem einschichtigen Epithel ausgekleidet. Die einzelne 
Epithelzelle ist meistens zylindrisch, der Kern länglich oder oval, gut 
gefärbt. Der Kern füllt den größten Teil der Zelle aus und sitzt in der 
Mitte der Zelle. Das Zellplasma ist hell. Die Drüsenschläuche unter- 
scheiden sich also nicht von denen der Schleimhaut des Uterus. Die 
Drüsenschläuche erweitern sich an einzelnen Stellen zu kleinen Cysten, 
die auch mit einschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet sind. An ein- 
zelnen Stellen sieht man in diese Cystehen Drüsenschläuche einmünden; 
sehr selten finden sich Blutkörperchen und abgestoßene Epithelien in ihnen. 
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Das Stroma der in dem Myomgewebe liegenden Inseln des Drüsen- 
gewebes zeichnet sich durch einen außerordentlichen Zellreichtum aus. 
Die lebhaft gefärbten Kerne liegen nahe beieinander und lassen zwischen 


Fig. 1. 





sich nur spärliche homogene Grundsubstanz erkennen, in welcher man 
hin und wieder ein Retikulum feinster Fasern beobachten kann. Die 
einzelnen Zellen sind Rund- und Spindelzellen. Die beste Beschreibung 
für das mikroskopische Bild ist der Vergleich mit dem Bindegewebe der 
Schleimhaut des Uterus. Es ist dies dasselbe Gewebe, welches die Mehr- 
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zahl der Autoren in den Adenomyomen als „cytogenes Gewebe“ be- 
schrieben haben. Dieses Gewebe ist nicht gleichmäßig verteilt, sondern 
an den einzelnen Stellen bald mehr, bald weniger stark entwickelt, greift 
es in das Muskelgewebe mit Zacken, selbst mit längeren Ausläufern hinein. 


Die Schleimhaut des Uterus ist etwas verdickt. Ihr Oberflächen- 
epithel besteht aus einer einfachen Lage niedriger Zylinderepithelzellen. 
Nirgends ist kleinzellige Infiltration, weder Mast- noch Plasmazellen nach- 
zuweisen. Von der Schleimhaut gehen breite Ausläufer über die physio- 
logischen Schleimhautgrenzen, tief in die Masse des Tumors hinein, von 
denen einige durch den ganzen Schnitt verlaufen. Auch abgesehen von 
diesen breiten Einsenkungen in die Tiefe ist die Grenze zwischen Mucosa 
und Tumormasse recht unregelmäßig infolge sehr zahlreicher, kurzer, 
zackiger Stromausläufer in die Tumormasse hinein, die die einzelnen 
Muskelfasern auseinander zu drängen scheinen. An einzelnen Stellen 
werden größere Muskelbündel zirkulär von den Ausläufern umgeben. 
Die Schleimbaut des Uterus zeigt überall eine ziemlich erhebliche Ver- 
mehrung und Dilatation der Drüsen. Die Drüsen haben zum Teil einen 
ganz geraden Verlauf, zum Teil sind sie ziemlich stark geschlängelt. Der 
größte Teil der Drüsen dringt aber mit den oben erwähnten Ausläufern 
in die Masse des Tumors hinein und erreicht oft eine sehr bedeutende 
Länge. 

Wenn man Schnitt auf Schnitt genau verfolgt, kann man kon- 
statieren, daß die oben beschriebenen adenomatösen, aus cytogenem Ge- 
webe mit eingelagerten Drüsenschläuchen bestebenden Inseln meistens durch 
adenomatöse Stränge untereinander wiederum in Verbindung stehen, in 
denen die Drüsenschläuche bald gerade, bald geschlängelt verlaufen und 
sich vielfach verzweigen. Verfolgt man diese Stränge durch eine größere 
Zahl von Schnitten, so sieht man sie häufig in das Stroma der Uterus- 
schleimbaut einmünden, so daß der größte Teil des cytogenen Gewebes 
als direkter Fortsatz des Stromas der Uterusschleimhaut und damit die 
adenomatösen Inseln als Ausläufer der zentralen Schleimhautwucherung 
aufzufassen sind. Doch nicht allein bei dem cytogenen Gewebe der adeno- 
matösen Inseln läßt sich so ein Zusammenhang mit der Uterusmucosa 
erweisen, sondern wir finden, daß auch die Drüsengänge, die den adeno- 
matösen Inseln eingelagert sind, zum Teil im gleichen Schnitt, zum Teil 
erst, wenn man sie eine Reihe von Schnitten weiter verfolgt hat, häufig 
mit dem Mucosaepithel in direkter Verbindung stehen oder sogar mit 
ihrem Lumen, wie die gewöhnlichen Mucosadrüsen, in das Uteruslumen 
ausmünden. Außerdem kann man an vielen Stellen nachweisen, daß die 
adenomatösen Verbindungsstränge ein Netzwerk bilden, in dessen Maschen 
Muskelbündel liegen, und daß an solchen Stellen häufig die Drüsen- 
schläuche von einer Seite mit denen der anderen Seite kommunizieren. 
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Fig. 2. 





Auf mehreren von der Tumormasse bis zur äußeren Seite der Uterus- 


wand verlaufenden Schnitten (Fig. 2) zeigt die Tumormasse ganz gleichen 
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Befund, wie bei den oben erwähnten Schnitten. Verfolgt man das Vor- 
dringen der adenomatösen Wucherung weiter nach der Peripherie, so 
sieht man, daß die adenomatösen Inseln, besonders die von ceytogenem 
Bindegewebe umgebenen Drüsenschläuche immer spärlicher werden. 

Die Grenze zwischen Tumormasse und Uteruswand ist in den 
meisten Schnitten unregelmäßig, bildet keine gerade Linie, sondern ist 
unterbrochen von schmalen, zackigen, durch die Muskelinterstitien in die 
Peripherie ziehenden Ausläufer des cytogenen Gewebes. Doch bleibt zwi- 
schen dem letzten Ende des Ausläufers und der Serosa eine etwa noch 
7—10 mm breite Zone von zur Tumormasse zirkulär verlaufendem, von 
adenomatöser Wucherung freiem, hypertrophischem Muskelgewebe, durch 
die die Tumormasse von der Serosa scharf getrennt ist. Die Serosa ist 
etwas verdickt. Nirgends läßt das Serosaepithel jedoch Wucherung und 
Fortsätze erkennen, welche etwa die darunterliegende Muskulatur durch- 
setzt und in den Tumor eindränge. 

Auf den Schnitten, welche von der Stelle stammen, wo der Tumor 
aus der Masse der Uteruswand in die Uterushöhle heraustritt, an der 
Stelle, wo sich die Mucosa von der Uteruswand auf den Tumor über- 
schlägt, sieht man schon makroskopisch, daß der Tumor noch weiter in 
die Uterusmuskulatur bineinreicht, als es sich bei der äußeren Betrach- 
tung des Präparates erkennen ließ. Die Schleimhaut über dieser Stelle 
zeigt ebenfalls die gleiche Struktur wie über den anderen Teilen des 
Tumors. Nach der Seite der Schleimhaut über der adenomfreien Uterus- 
wand zu nimmt sie langsam an Dicke ab. Obwohl von der Schleimhaut über 
der adenomfreien Uteruswand einige kurze schmale Ausläufer in die 
Muskelinterstitien eindringen, wie man ja schon öfters physiologisch sieht, 
ist doch die Grenze zwischen ihr und dem Myometrium deutlich zu 
erkennen. 


Ueberblicken wir den Befund unseres Falles, so finden wir im 
Uterus eines geschlechtsreifen Individuums einen nicht scharf durch 
eine Kapsel von der Uteruswand abgegrenzten Tumor, der sich vor- 
wiegend aus gut entwickeltem Muskelgewebe zusammensetzt. Das 
Tumorgewebe zeigt auf dem Durchschnitt weißliche, miteinander 
durchflochtene Balkenzüge, zwischen denen ein graues Gewebe sich 
befindet. Der makroskopische Befund macht also schon den Eindruck 
eines Adenomyoms. 

Mikroskopisch sehen wir im Myomgewebe viele adenomatösen 
Inseln, die aus cytogenem Gewebe mit eingelagerten Drüsenschläuchen 
bestehen. Es ist nunmehr klar, daß unser Fall ein Adenomyoma 
uteri ist. 

Die wichtige Frage, die uns im gegebenen Falle entgegentritt, 
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ist die nach dem Ursprung des Tumors. Es kommen drei Möglich- 
keiten in Betracht, 1. Abstammung aus mesonephrischen Elementen, 
2. Abstammung aus dem Peritonealepithel, 3. Abstammung aus der 
Schleimhaut des Uterus. 

Erstens möchte ich diesem Tumor nicht die Deutung anpassen, 
daß er seinen Ursprung aus mesonephrischen Elementen genommen 
hat. Vor allem weist der Bau der eingelagerten Drüsen keine 
Aehnlichkeit mit den von v. Recklinghausen und anderen Autoren 
in mesonephrischen Adenomymen gefundenen auf. Nirgends finden 
wir „Endkolben*, „Sammelkanälchen* und „Pseudoglomeruli“ u. s. w. 
Auch in unseren Präparaten waren keine Hauptbestandteile wie 
„kanalisierte Stränge“ zu sehen, welche R. Meyer bei einem Fall 
von mesonephrischem Adenomyom beschrieb, den er „ein Muster 
eines reinen organoiden Tumors“ genannt hat. 

Zweitens, in unserem Fall verläuft eine dicke hypertrophische, 
adenomfreie Muskelschicht des Uterus an der Peripherie des Tumors, 
und so ist die Tumormasse durch diesen muskulösen Mantel von der 
Serosa vollständig getrennt und wir können keine Wucherung des 
Serosaepithels finden, welche Ausläufer in die Tumormasse hinein- 
senkt, wie es bei den von Serosaepithel abstammenden Adenomyomen, 
die R. Meyer und andere Autoren beschrieben haben, der Fall ist. 
Dieser Befund spricht in unserem Falle gegen die Abstammung der 
Geschwulst aus dem Serosaepithel. 

Somit bleibt uns nur noch die dritte Entstehungsursache, näm- 
lich die aus der Schleimhaut des Uterus übrig. Tatsächlich ent- 
spricht auch unser Tumor allen Bedingungen für Entstehung der 
Geschwulst dieser Art aus folgenden Gründen: 

Der Erfolg liegt submukös und steht nicht bloß an zirkum- 
skripter Stelle, sondern in seiner ganzen Ausdehnung mit der Mucosa 
des Uteruskörpers in innigem Kontakt, ohne daß er durch dicke und 
derbe Lagen von Muskulatur von der Mucosa getrennt ist, wie bei 
einem von Lichtenstern beschriebenen Falle von schleimhäutigen 
Adenomyomen. Weiter ist das die Drüsenschläuche bekleidende 
cytogene Gewebe im Myomgewebe sehr reichlich und absolut iden- 
tisch mit dem der Schleimhaut des Uterus. Auch erblicken wir in 
unseren Präparaten an mehreren Stellen bei der genauen Betrachtung 
in lückenlosen Serienschnitten unterhalb der normalen Schleimhaut- 
grenze viele Einstülpungen der Mucosa tief in die Tumormasse unter 
bald stärkerer, bald geringerer Beteiligung des Stromas, so daß das 
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adenomatöse Gewebe im Myomgewebe durchaus als Ausläufer der 
Uterusmucosa aufzufassen ist, obwohl wir makroskopisch in der 
Schleimhaut über dem Tumor keine Ausmündungen von Cystengängen 
in die UÜterushöhle sehen, durch die eine Schweinsborste oder sogar 
dicke Knopfsonde tief in den Tumor hineingeht, wie es bei Fällen 
von Ribbert, Lockstädt und v. Recklinghauseu beschrieben ist. 

Da es nunmehr ganz unzweifelhaft ist, daß unser Fall ein von 
der Uterusschleimhaut abstammendes Adenomyom ist, ist es von 
Wichtigkeit für unseren Fall, sich eine Vorstellung darüber zu bilden, 
wie die Uterindrüsen in das Myometrium hineingekommen sind. 

Die Hypothese von Ruge und Schröder, daß die einmal 
tiefer als normal in die Muscularis hineingewucherten Schleimhaut- 
drüsen zufällig von einem submukösen Myom eingeschlossen seien, 
und die Annahme von Schottländer, daß submuköse Myome 
sekundär hyperplastische Endometritis machen und die hyperplasti- 
schen Schleimhautdrüsen in das Myom hineinwuchern und so in dem- 
selben Adenome bilden, möchte ich auf unseren Fall nıcht anwenden. 
Aber ob aus versprengten Teilen Müllerscher Gänge, wie v. Reck- 
linghausen, Ricker, v. Lockstädt, Koßmann u. a. ange- 
nommen wurde, Adenomyome entstehen, ob aus embryonaler Keim- 
verirrung, wie Diesterweg, Straus, Hauser u. a. annahmen, 
oder ob nach R. Meyer u.a. im postfötalen Leben eine Entzündung 
den Anfang der Adenomyome bedingt, können wir aus unserem Fall 
nicht ersehen. 

Ich will an dieser Stelle noch die klinischen Daten in unserem 
Fall erwähnen. Zuvor möchte ich die Angaben der Autoren kurz 
hervorheben, die über das klinische Verhalten des Adenomyoma uteri 
geschrieben haben. 

Es kommt hierbei die Angabe von W. A. Freund in Be- 
tracht, der als erster in einem Sonderkapitel des v. Reckling- 
hausenschen Werkes von den Adenomyomen kurze klinische Notizen 
über die voluminösen Adenomyome des Uterus brachte. Er suchte 
den Nachweis zu erbringen, daß die pathologisch-anatomisch von den 
gewöhnlichen Uterusmyomen leicht zu trennenden Adenomyome auch 
klinisch von denselben verschieden sind und suchte so für diese Tu- 
moren ein abgegrenztes klinisches Bild zu schaffen. 

Nach Freund kommen als charakteristisch folgende Momente 
ın Betracht: Vorkommen bei Weibern etwa vom 20.—50. Lebens- 
jahre, schwächliche Kindheit, auffallend späte Menstruation, öfters 
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anfangs von Menostasis und Chlorosis begleitet, ferner Dysmenorrhoe 
und Menorrhagie, häufig Sterilität, Pelveoperitonitis, Blutverluste, 
dauernde, heftige Schmerzen, Störungen der Blase- und Darmfunk- 
tionen und Arbeitsunfähigkeit. 


„Objektiv lassen sich die Zeichen des Infantilismus in voll- 
ständigem oder unvollständigem Bilde. nachweisen. An den -Geni- 
talien eine kurze, im Laquer abgeflachte Vagina, ein kongenital ante- 
flektierter, im Cervix enger, am Fundus verbreiteter, oft arkuater 
Uterus; später Unebenheiten, weiterhin tumorartige Vorragungen an 
der hinteren Partie der Tubenecken. Sehr bald auftretende chro- 
nische Pelviperitonitiden der Douglasschen Tasche, welche diese 
Vorragungen und die Adnexe befallen, verfinstern oft das Bild und 
lassen Adnexerkrankungen annehmen. Allmählich wachsen die Tu- 
moren, welche meistens beiderseitig auftreten, in auffallender Weise 
abwärts bis zu den Retraktoren, selten tiefer, in die Cervix. Durch 
Ausbreitung der Pelviperitonitis entsteht schließlich eine Fixation der 
Beckenorgane und vielfache Verwachsung der Därme (vorzugsweise 
des Coecums und der Flexura iliaca) und des Netzes mit denselben. 
Nicht selten sehen wir richtige Myome dieser Affektion des Uterus 
komplizieren, besonders häufig an den drei klassischen Stellen der 
vorderen Wand, nämlich in der Höhe des inneren Muttermundes und 
in den beiden Partes ceratinae.“ 


Nach Freund ist die Prognose dieser Erkrankung demnach 
besonders ernst zu stellen. Als ausschließliche Therapie kommt die 
Exstirpation des Uterus in Betracht. 


Funke schließt sich den Ansichten Freunds in allen Punkten 
vollkommen an. Doch bleiben die Ausführungen von Freund und 
Funke nicht lange unwidersprochen. 


L. Pick glaubte durch Vergleichung der pathologisch-anatomi- 
schen Befunde v. Recklinghausens mit den von Freund kli- 
nisch analysierten Tumoren nachweisen zu können, daß das Krank- 
heitsbild nicht in allen Punkten stimmt, und daß ihr differentieller 
Wert gegenüber Erscheinungsformen der gewöhnlichen Kugelmyome 
diskutabel sei. 


L. Landau behauptet im Gegensatz zu Freund, daß die 
Symptomatologie der Adenomyome, sofern sie überhaupt klinische 
Symptome machen, sich von der der Myome gemeinhin nicht unter- 
scheidet. Nur in Bezug auf die Therapie stimmt er mit Freund in 
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diesem Punkt überein, daß für die groen Adenomyome nur die 
Totalexstirpation in Frage kommt. 

Bei der Untersuchung von J. G. V. Meyer über das klinische 
Verhalten der Adenomyoma uteri ließ auch ein sicheres Charakteristikum 
sich nicht finden. J. G. V. Meyer schreibt in seiner Arbeit: „So 
wird auch heute die Diagnose: Adenomyoma uteri mehr oder weniger 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein, ja in der Mehrzahl der Fälle 
sich wohl überhaupt erst intra operationem ergeben.“ 

Kudoh und Polano kommen auf Grund statistischer Er- 
hebungen des vorliegenden kasuistischen Materials von 100 Fällen 
zu einer vollen Bestätigung der Ansichten L. Landaus und zu der 
Schlußfolgerung: „Eine scharfe klinische Abgrenzung des Krank- 
heitsbildes in dem Sinne von W. A. Freund erscheint für die über- 
wiegende Mehrzahl unmöglich, da alle erwähnten Charakteristica so- 
wohl bei typischen Adenomfällen fehlen und bei einfachen Myomen 
vorhanden sein können. Auf der anderen Seite beweist aber die in 
mehreren Fällen von Freund und Funke vor der Operation ge- 
stellte Diagnose, daß ein Zusammentreffen der von Freund hervor- 
gehobenen Syınptome für das Vorhandensein dieser Geschwulst spricht, 
wenn es sich auch stets nur um eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
handeln wird.“ 

v. Rosthorn veröffentlichte 2 Fälle von Adenomyom, die be- 
sonders in den anamnestischen Daten mit den von Freund an- 
gegebenen übereinstimmen. Diagnose wurde in beiden Fällen nicht 
gestellt. v. Rosthorn resumiert, daß es viele Fälle von Adenomyom 
gibt, in denen das klinische Bild kein bestimmtes ist; es würde sich 
auch in Zukunft nur um eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose handeln 
können. | 

Endlich stimmt Grünbaum auf Grund der vorliegenden Unter- 
suchung von 20 in der Landauschen Klinik beobachteten Fällen 
von Uterusmyom mit den Ansichten von L. Landau, Kudoh und 
Polano, daß das Adenomyom kein spezifisches Krankheitsbild ge- 
währt, vielmehr dem des Myoms gleicht, überein. Die Diagnose 
ante operationem ist daher nur ausnahmsweise zu stellen. Das Adeno- 
myom ist im Vergleicb zum Myom häufiger mit Pelveoperitonitis 
und Adnexveränderung vergesellschaftet. Schwere degenerative Pro- 
zesse, wie Vereiterung, Verjauchung, Gangrän treten beim Adeno- 
myom nicht auf, dagegen ist karzinomatöse, sarkomatöse und tuber- 
kulöse Entartung des öfteren beobachtet. 
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Wenn ich die Resultate der Arbeiten über das klinische Ver- 
halten des Adenomyoma uteri überblicke, die seit dem Erscbeinen 
der Arbeit von W. A. Freund bekannt geworden sind, so muĝ ich 
sagen, daß fast alle Autoren der Aufstellung von Freund im 
wesentlichen ablehnend gegenüberstehen und für diese Tumoren kein 
abgegrenztes klinisches Bild finden konnten. Ein Vergleich der in 
unserem Fall zu Tage tretenden Symptome mit diesen Erörterungen 
bringt uns auch wohl kaum auf einen anderen Standpunkt; mehr als 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist nicht möglich. 

Wenn wir die von Freund zitierten Daten an der Hand 
unseres Falles durchgehen, so stimmt zwar das Alter 32 Jahr. Die 
Zeit des Eintritts der Menstruation ist allerdings in unserer Kranken- 
geschichte nicht vermerkt. Die Sterilität, die von anderen Autoren 
betont wurde, kam bei unserer Patientin nicht in Betracht. Die 
Patientin hat zwei rechtzeitige Entbindungen durchgemacht und einen 
Abort gehabt. Unsere Patientin klagt über Dysmenorrhöe, doch be- 
standen keine Menorrhagien. 

Entwicklungsstörungen, auf die von Freund so großes Gewieht 
gelegt wurde, konnten in unserem Falle nicht konstatiert werden. 
Mamma sowie das äußere und innere Genitale erwiesen sich als völlig 
normal. 

Es traf das Symptom der Wachstumsrichtung bei unserem 
Falle zu, insofern der Tumor hauptsächlich in der Gegend der rechten 
Tubenecke entwickelt war. Die hintere Wand des Uterus war frei 
von Tumor. 

Pelveoperitonitis, Adnexveränderung sowie Verwachsung des 
Uterus mit seiner Umgebung, welche bei Adenomyomen im Vergleich 
zum gewöhnlichen Myom auffallend häufig auftreten, wie es nicht 
nur Freund, sondern auch andere Autoren, wie Landau, Kudeh- 
Polano, Nebesky, J. G. V. Meyer und Grünbaum betonen, 
kamen bei unserer Patientin auch nicht in Betracht. Das Fehlen 
dieser Symptome wird wahrscheinlich darauf beruhen, daß unser 
Tumor nicht so groß und sogar pathologisch-anatomisch submukös 
entwickelt war, obwohl er bei der Operation buckelartig nach außen 
vorgewölbt erschien. 

Auf Grund von vielen veröffentlichten Fällen und unserem Fall 
möchte ich schließen, daß wir aus dem Zusammentreffen von Myom 
an den Tubenecken des Uterus und von peritonitischen Anfällen und 
Adhäsionen am ehesten Verdacht schöpfen müssen, daß es bei dem 
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betreffenden Tumor sich um ein Adenomyom handeln könne. Bei 
unserem Fall konnte Herr Geheimrat Fritsch schon hauptsächlich 
aus der Lage des Tumors vor der Operation die Diagnose: Adeno- 
myoma uteri stellen. | 

Bezüglich der Prognose des Adenomyoma uteri weisen L. Landau 
und Grünbaum darauf hin, daß schwere degenerative Prozesse, wie 
Nekrose, Vereiterungen, Gangrän, die beim Myom lebensbedrohliche 
Erscheinungen machen können, beim Adenomyom nicht beobachtet 
werden. J. G. V. Meyer schreibt in seiner Arbeit: „Im allgemeinen 
sind die Adenomyome als gutartige Neubildungen anzusehen. Da 
sie epitheliale Bestandteile enthalten, dürfen wir uns nicht wundern, 
auch gelegentlich maligne Umwandlungen in ihnen anzutreffen, also 
Drüsenbilder ähnlich denen des Adenokarzinoms oder des malignen 
Adenoms. Im ganzen scheinen jedoch diese malignen Formen im 
Vergleich zur Häufigkeit der Adenomyome relativ selten zu sein. 
Vielleicht hält das zugleich wuchernde myomatöse Gewebe die Drüsen- 
neubildung für gewöhnlich in gewissen Schranken. Da wir aber 
weder die Bedingungen, noch den Zeitpunkt des Eintretens der ma- 
lignen Degeneration kennen, wird man immerhin die Prognose der 
Adenomyome leider etwas vorsichtig stellen.“ 

Da es aber von anderen Autoren berichtet ist, daß beim Adeno- 
myom des Uterus karzinomatöse, sarkomatöse und tuberkulöse Ent- 
artung öfters beobachtet wird, ist die Prognose des Adenomyoma 
uteri wesentlich getrübt. 

Bezüglich der Therapie der Adenomyome des Uterus stimme 
ich deshalb mit Freund, Landau u.a. völlig überein. Die medi- 
kamentöse Behandlung ist machtlos. Der Erfolg der Entfernung 
eines Teils der Geschwulst durch keilförmige Exzision ist auch 
zweifelhaft, wie es zwei derart behandelte Fälle von Cullen be- 
weisen. Bei dem eigentümlichen infiltrierenden Bau der Adenomyone 
lehrt die Erfahrung, daß nur die Totalexstirpation des Uterus mit 
Sicherheit Heilung verschaffen kann. 


Am Schlusse dieser Abhandlung verfehle ich nicht, Herrn Ge- 
heimrat Prof. Dr. Fritsch für die Ueberlassung des Falls zur Publi- 
kation, und Herrn Geheimrat Prof. Dr. Ribbert für gütige Durch- 
sicht und Begutachtung der Präparate meinen ergebensten Dank 
auszusprechen, 
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IV. 


Der gegenwärtige Stand der Lehre von der placentaren 
Aetiologie der Eklampsie. 


(Aus dem hygienischen Institut [Prof. Dr. F. Hueppe] und der 
Universitäts-Frauenklinik [Prof. Dr. F. Kleinhans] in Prag.) 
Von | 
Privatdozent Dr. Ferdinand Schenk. 


I. 


Das pathologisch-anatomische Bild der Eklampsie, wie es in 
vollendeter Weise von Schmorl, ferner von Lubarsch u. a. be- 
schrieben wurde, mußte dazu führen, die Ursache der Erkrankung 
in gerinnungserregenden Substanzen, welche in den mütterlichen 
Blutkreislauf gelangen, zu suchen. 

Es konnte Schmorl ähnliche degenerative Prozesse im sezer- 
nierenden Parenchym der Nieren, multiple anämische und hämor- 
rhagische Lebernekrosen, degenerative Prozesse und Nekrosen im 
Herzfleisch, multiple Blutungen und Erweichungsherde im Gehirn, 
multiple Thrombenbildung in den genannten Organen, wie sie zum 
typischen Bild der Eklampsie gehören, durch Einspritzung gerinnungs- 
erregender Substanzen bei Tieren erzeugen. 

Im Gegensatz zu Löhlein, der zwar für die eklamptischen 
Veränderungen ebenfalls einen gerinnungserregenden, im Blute 
kreisenden, jedoch dem Fötus entstammenden Stoff verantwortlich 
machte, glaubte Schmorl die Ursache der Erkrankung in Stoff- 
wechselprodukten der Placenta suchen zu müssen. 

Schmorl fand als erster bei Eklampsie syncytiale Elemente 
im mütterlichen Blutkreislauf, ein Befund, dessen Wichtigkeit keines- 
wegs durch den Umstand abgeschwächt wird, daß er sowie auch 
Poten derartige Placentarzellenembolien später auch bei normaler 
Schwangerschaft fanden. 

Es hat auch Veit mit vollstem Recht diesem Vorgang, den 
er als Zottendeportation bezeichnete, eine große Bedeutung beige- 
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messen und in ihm den Weg gesehen, auf dem unter Umständen 
eine Vergiftung des mütterlichen Organismus durch syncytiale Ele- 
mente erfolgen kann. 

In modern biologischer Weise suchte zunächst Veit den Vor- 
gang der Zottendeportation mit dem Wesen der Eklampsie in Ein- 
klang zu bringen und es schlossen sich ihm bei diesen Bestrebungen 
bald andere namhafte Forscher an. 

Wenn wir die Entwicklung der placentaren Aetiologie der 
Eklampsie verfolgen, so könneu wir drei verschiedene Stadien unter- 
scheiden. Die biologische Forschung wandte sich zunächst natur- 
gemäß der Frage nach dem Vorkommen von Toxinen zu, im weiteren 
Verlauf wurden neben den Toxinen Fermente zur Erklärung der 
Giftwirkung mit herangezogen und die letzte Etappe ist dadurch 
charakterisiert, daß placentare Fermente allein als die Krankheits- 
erreger angesehen werden. 

Nach Veit, dem Begründer und eifrigsten Verfechter der Lehre 
von den Syncytiolysinen, treten von der ersten Zeit der Schwanger- 
schaft an regelmäßig Zellen der Eiperipherie in das mütterliche Blut 
und bilden hier so viel Cytotoxin — Syneytiolysin —, daß die fol- 
genden Zellen hierdurch gebunden und unschädlich gemacht werden. 
Es erfolgt demgemäß eine dauernde Aufnahme und dauernd Immun- 
körperbildung. Werden durch irgend eine Ursache zu viele Pla- 
centarzotten auf einmal in die mütterliche Blutbahn aufgenommen, 
so versagt der vorhandene Immunkörper und es kommt zur Eklampsie. 

Experimentell konnte Veit in Gemeinschaft mit Scholten 
sowohl bei mit Placenta vorbehandelten Tieren als auch bei schwangeren 
Frauen spezifische präzipitierende, agglutinierende und Iytische Eigen- 
schaften des Serums feststellen. Die Beobachtung, daß regelmäßig 
beim Einbringen von Placenta in die Bauchhöhle von Kaninchen 
Albuminurie auftritt, deutet Veit als toxische Wirkung und zieht 
dieselbe zur Erklärung der Schwangerschaftsniere heran. Die Frage, 
wieso plötzlich ein so massenhafter Uebertritt placentarer Zellen in 
den mütterlichen Organismus stattfindet und warum es nicht in allen 
Fällen zur Eklampsie komme, findet, wie Veit selbst hervorhebt, 
durch seine Theorie keine Beantwortung. 

Ist es demnach bei Veit der durch eine plötzliche Invasion 
von Placentarelementen bewirkte Mangel an Syncytiolysin, der zur 
Eklampsie führt, so bewirkt nach Ascoli gerade das Gegenteil, 
d. i. ein plötzlicher Ueberschuß an Syncytiolysin, den Ausbruch der 
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eklamptischen Krämpfe. Ascoli erzeugte bei Kaninchen, denen 
wiederholt Meerschweinchenplacenta injiziert wurde, ein gegen Meer- 
schweinchenplacenta spezifisches Serum. Wurde dieses Syncytiolysin 
im Ueberschuß enthaltende Serum schwangeren Meerschweinchen 
subdural injiziert, so gingen die Tiere unter eklampsieartigen Er- 
scheinungen zu Grunde. 

Zur selben Zeit, als Veit seine ersten placentarbiologischen 
Experimente ausführte, beschäftigte sich Weichardt schon mit ähn- 
lichen Untersuchungen, und es schien nach dem Ausfall seiner ersten 
Tierversuche, daß durch dieselben das Eklampsieproblem endgültig 
gelöst sei. 

Weichardt stellte zunächst durch wiederholte intraperitoneale 
Einverleibung menschlichen Placentargewebes bei Kaninchen ein 
hetero-syncytiolytisches Serum dar, ließ dieses auf eine Aufschwem- 
mung von menschlichem Placentargewebe einwirken und injizierte 
eine solche Emulsion Kaninchen subkutan. Von 9 so behandelten 
Tieren gingen 3 unter Krämpfen zu Grunde; der pathologisch-ana- 
tomische Befund ähnelte dem bei Eklampsie. Eine andere Versuchs- 
reihe, in der Kaninchen in derselben Weise, aber mit artgleichem 
Placentargewebe behandelt wurden, fiel negativ aus. 

Nach Weichardt ıst es also weder der Mangel noch der 
Ueberschuß an Syncytiolysinen, welche die Eklampsie hervorrufen, 
sondern es handelt sich um komplizierte Gifte, Endotoxine, welche 
bei der Syncytiolyse frei werden, ein Vorgang, den Weichardt mit 
dem Freiwerden des Choleraendotoxins bei der Bakteriolyse der 
Cholerabazillen vergleicht. Wie Weichardt neuerdings hervorhebt, 
gehört der Eklampsiesymptomenkomplex unter die Erscheinungen 
der Anaphylaxie, die hervorgerufen wird durch anaphylaktisierende, 
Ueberempfindlichkeit erregende Antikörper. | 

Es muß nach Weichardt weiteren Studien überlassen bleiben, 
die verschiedenen wirksamen Komponenten des Eklampsietoxins, von 
denen bisher das in allen Endotoxinen in großer Menge enthaltene 
Eiweißabspaltungsantigen (Kenotoxin) sowie einvonMohr und Freund 
gefundenes hämolytisches Toxin bekannt sind, zu erschließen. 

Liepmann nimmt auf Grund von intraperitonealen Injektions- 
versuchen an Kaninchen mit zu Pulver verriebenen, getrockneten 
Eklampsieplacenten an, daß sich in diesen eine für Kaninchen toxische 
Substanz befindet, die in normalen Placenten nicht enthalten ist. 

Zu sehr bemerkenswerten Resultaten glaubt Liepmann ferner 
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in rein biologischer Hinsicht dadurch, daß er eine der Placenta eigen- 
tümliche Organspezifität feststellen konnte, gelangt zu sein. Er nimmt 
im Gegensatz zu Veit an, daß es nicht die makroskopischen und 
mikroskopischen Zottenbestandteile sind, welche die supponierten 
pathologischen Zustände hervorrufen oder die physiologisch in der 
Gravidität zu finden sind, sondern daß ein allmählicher Uebergang 
vom placentaren Eiweiß von der Mutter auf das Kind statthat. 

Den Umstand, daß die Präzipitinreaktion positiv ausfiel, wenn 
einige Placentarzöttchen in physiologischer NaCl-Lösung mit dem 
Serum eines mit Placenta derselben Spezies vorbehandelten Tieres 
hinzugefügt wurden, daß dasselbe Resultat mit dem Serum von Fötal- 
und Retroplacentarblut erzielt wurde, ferner daß nichtschwangere 
Frauen sowie Männer diese Reaktion nicht zeigten, will Liepmann 
in dem Sinne deuten, daß sich jedesmal mittels der Präzipitinreak- 
tion im Blute kreisende Placentarbestandteile nachweisen lassen und 
daß hierdurch die Serumdiagnose der Schwangerschaft ermöglicht 
werden könnte. 

Doch hat sich weder diese Hoffnung erfüllt, noch hat auch 
sonst allzuviel von den bisher besprochenen Theorien den Nach- 
prüfungen standhalten können. 

Um nur die wichtigsten Einwände hervorzuheben, so wäre zu- 
nächst zu erwähnen, daß Wormser, Aronson und Liepmann 
eine Syncytiolyse mit einem spezifischen Serum im Sinne Veits 
niemals beobachten konnten; daß ferner Blumreich den Experi- 
menten desselben Autors den Vorwurf macht, daß denselben eine 
Heterosyncytiolysinbildung zu Grunde liegt, während für die Theorie 
nur Autosyncytiolysine in Betracht kämen und daß man von diesen nur 
schwer annehmen könnte, daß sie für den Organismus giftig wären. 
Gegen die Experimente von Ascoli wenden Weichardt, Wormser 
und Blumreich ein, daß die Art der Injektion zu eingreifend sei, 
Wormser glaubt ferner auch nicht an die Giftwirkung der Syncy- 
tiolysine und das um so weniger, als er die Experimente von Ascoli 
mit vollständig negativem Erfolg nachgeprüft hat. 

Die Versuche von Weichardt wurden ebenfalls mit negativem 
Resultat von Wormser und Labhardt, Pollak und Liepmann 
nachgeprüft und, abgesehen davon, daß unter den 9 Versuchen von 
Weichardt 6 negative Resultate zu verzeichnen sind, fielen, wie 
Blumreich hervorhebt, gerade auch diejenigen Versuche, bei denen 
es sich um Isosyneytiolysine gehandelt hat, negativ aus. 
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E. Martin injizierte trächtigen und zur Kontrollenormalen Kanin- 
chen eine Emulsion von Kaninchenplacenta. Die Injektion wurde von allen 
Tieren reaktionslos vertragen, sogar auch dann, wenn die Tiere durch 
Einspritzung von Chrom vorher nierenkrank gemacht worden waren. 

E. Martin schließt aus seinen Versuchen, daß beim Kaninchen 
eine Ueberschüttung des mütterlichen Organismus mit en 
eine Giftwirkung auf diesen nicht ausübe. 

Was die Präzipitinreaktion von Liepmann anbelangt, so wider- 
sprechen sich die Resultate der Nachprüfungen in hohem Grade. 

Pollak, Wormser und Labhardt fanden die Reaktion immer 
negativ, Weichardt und Opitz stellten fest, daß Sera vorbehan- 
delter Tiere mit Seris von schwangeren, aber auch von nicht- 
schwangeren Frauen und Männern Präzipitinreaktion gaben, woraus 
sich ergibt, daß auf diese Weise eine Diagnose der Gravidität in dem 
von Liepmann gewollten Sinne nicht möglich ist. Kawasoye 
berichtet über positiven Ausfall der Präzipitinreaktion mit Retro- 
placentar- und Fötalserum, in manchen Fällen aber auch regelmäßig 
mit dem Serum von schwangeren Frauen, R. Freund mit dem Serum 
und auch mit dem Harn von Graviden. Frank erhielt im spezi- 
fischen Serum positive Präzipitinreaktion bei Zusatz von Placentar- 
extrakt, Nabelschnurblut, Retroplacentarblut, aber auch von Männer- 
_ blutserum. 

Sehr entschieden sprach sich Labhardt nicht nur gegen die 
Toxintheorie, sondern gegen die ganze placentare Aetiologie der 
Eklampsie aus. Unter den Gründen, welche dieser Autor gegen 
die Placentartheorie überhaupt anführt, ist u. a. der auch von 
anderer Seite gemachte Einwand, daß die Placentarzellen für die 
Mutter nicht artfremde Zellenkomplexe sind, daß ferner bei anderen 
Placentarier (Affen, Insektivoren, Nager etc.) keine Eklampsie vor- 
kommt, daß ferner Syneytiumquantität und Eklampsiehäufigkeit in 
einem ausgesprochenen Mißverhältnis stehen, da gegen das Ende der 
Gravidität der syncytiale Zottenmantel immer mehr verschwindet und 
die Eklampsie immer häufiger wird, hervorzuheben. Nicht minder 
beachtenswert ist der Hinweis Labhardts, daß Schmorl die größte 
Menge von Placentarembolien bei zwei Fehlgeburten im frühesten 
Monat beobachtet hat und daß zu dieser Zeit die Eklampsie gar 
nicht vorkommt. 

Während diese Ausführungen mehr allgemeiner Natur und gegen 
die placentare Theorie überhaupt gerichtet sind, so kehrt sich eine 
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Arbeit von O. Frankl aus der letzten Zeit ganz direkt gegen die 
Toxine der Placenta, deren Existenz auf Grund serologischer Ver- 
suche vollständig in Abrede gestellt wird. Es gelang weder ein 
syncytiolytisches Serum herzustellen, noch konnte im Serum von 
Schwangeren, Wöchnerinnen und Neugeborenen ein placentarer Anti- 
körper gefunden werden. Mittels Komplementbindungsreaktion wurde 
wohl bei Einwirkung von Placentarextrakt auf das Serum von mit 
menschlicher Placenta vorbehandelter Kaninchen Hemmung erzielt, 
doch war dies nach Frankl nicht auf ein Cytotoxin zu bezieben, 
weil nach Ausscheidung des Nucleoproteides bei gleicher Versuchs- 
anordnung komplette Lyse eintrat. Auch aus Tierversuchen an aktiv 
und passiv mit Placenta anaphylaktisch gemachten Tieren, denen von 
Nukleoproteid befreiter Extrakt ohne Wirkung intravenös injiziert 
wurde, schließt Frankl auf vollständiges Fehlen eines placentaren 
: Toxins. 

Wenn wir noch die Ansicht von Higuchi erwähnen, der eben- 
falls die Annahme giftiger Substanzen in der normalen Placenta von 
der Hand weist, so sehen wir, daß alle neueren Arbeiten auf diesem 
Gebiete darin übereinstimmen, daß von einer echten Toxinwirkung 
der Placenta nicht gesprochen werden kann. 

Mathes, der die Einwirkung des Placentarpreßsaftes auf die 
Nierengefäße experimentell prüfte, hält wohl die Annahme einer 
Nierenläsion durch Placentartoxine für berechtigt, spricht sich aber 
über den Charakter dieser Toxine nicht näher aus. Uebrigens ge- 
hört gerade dieser Autor zu denjenigen, welche der Fermentwirkung 
der Placenta eine ausschlaggebende Rolle zuweisen. 

Der Umstand, daß bei den intravenösen Injektionen des Pla- 
centarpreßsaftes, über die ich weiter unten ausführlich berichten 
werde, viele von den Tieren, die nicht bei der Injektion sofort er- 
lagen, konstant abmagerten und innerhalb einiger Wochen zu Grunde 
gingen, drängte in uns immer wieder die Vorstellung auf, daß doch 
vielleicht neben den wirksamen Fermenten das Vorhandensein von 
Toxinen in der Placenta nicht ganz von der Hand zu weisen ist. 

Zur Klarstellung dieser Verhältnisse wurde der Versuch unter- 
nommen, Kaninchen gegen die tödliche Wirkung des Placentarpreß- 
saftes zu immunisieren. 

Der Preßsaft wurde in folgender Weise gewonnen: die Placenta 
wurde in frischem Zustand durch eine in die Umbilicalvene ein- 
gebundene Kanüle mittels 5—10 Liter steriler NaCl-Lösung durch- 
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gespült. Hierauf wurden die Eihäute abgelöst, die Placenta in einer 
Fleischhackmaschine zerkleinert und in der Buchnerpresse ausgepreßt. 
Nach !astündigem Zentrifugieren in der elektrischen Zentrifuge wurden 
die Injektionen jedesmal mit frisch bereitetem Preßsaft vorgenommen. 

Die Immunisierungsversuche wurden an 5 Kaninchen vorge- 
nommen. Das eine davon ging kurze Zeit nach der ersten sub- 
kutanen Injektion von 3 ccm Placentarpreßsaft zu Grunde; die übrigen 
4 wurden in der Zeit von 6 Wochen in entsprechenden Zwischen- 
räumen mit ca. 20 ccm Placentarpreßsaft in Einzeldosen von 5 ccm 
subkutan behandelt. Es reagierten alle nach jeder Injektion mit 
Gewichtsabnahme. Erst wenn sie sich erholt hatten und wieder im 
Zunehmen begriffen waren, wurde die nächste Injektion vorgenommen. 
Die Blutentnahme fand mehr als eine Woche nach der letzten In- 
jektion statt. 

Die gewonnenen Sera wurden zunächst auf Präzipitation mit 
Placentarpreßsaft geprüft. Es wurden 0,25 ccm des Immunserums 
mit abfallenden Mengen Placentarpreßsaft gemischt, als Kontrolle 
diente ein normales Kaninchenserum. 























Tabelle I. 
l = Versucbstier | Serum | Placentasaft | Resultat 
l. Kaninchen schwarz- 0,25 0,1 | 
weiß, immunisiert 0,25 0,1 ganz schwach positiv 
08 0.01 |f 
n oT ! negativ 
2. Kaninchen schwarz, | 0,25 0,1 | 
immunisiert | 0,25 0,01 schwach positiv 
05 0,001 |) 
0,25 01 negativ 
3. Kaninchen grau, im- 0,25 0,1 \ 
munisiert 0,25 0,01 stark positiv 
0.25 0.01 |f 
2 0,1 l negativ 
4. Kaninchen grauweiß, | 0,25 0,1 l 
immunisiert 0,25 0,01 stark positiv 
0,25 0,001 |) 
0,49 01 ! negativ 
9. Normales Kaninchen 0,25 0,1 
0,25 0,01 
0,25 0,001 negativ 
0,25 — 
— 0,1 
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Aus der Tabelle I ergibt sich, daß alle Immunsera mit Pla- 
centarpreßsaft eine positive Präzipitinreaktion gaben und zwar zwei 
stark, zwei schwächer. Das normale Kaninchenserum gab ein nega- 
tives Resultat. 

Des weiteren wurden Sera von Schwangeren sowie ein Serum 
von einem Mann, ferner normales Rinder- und Pferdeserum auf 

Präzipitation mit Placentarpreßsaft geprüft. 














Tabelle II. 
Bezeichnung | Serum Placentasaft t Resultat 
Schwangere H. 0,25 0,1 I 
0,25 0,01 
0,25 | 0,001 I} negativ 
0,25 | _ | 
Schwangere D. 0,25 
0,25 D1 
0,25 0, ww negativ 
0,25 
Schwangere M. 0,25 
0,25 5 91 
0,25 0, 9O negativ 
0,25 
Normales männliches 0,25 0,1 
Individuum 0,25 0,01 
0,25 0,001 negativ 
0,25 
Rind 0,25 | 0,1 
0,25 0,01 
0,25 0,001 negativ 
0,25 | 
Pferd 0,25 2 
0.25 0,01 | 
0,25 0,001 ` negativ 
0,25 — | 
— 0,1 


Es ergaben alle diese Sera vollständig negative Resultate. 

In Tabelle III sind Präzipitationsversuche der Kaninchenimmun- 
sera mit Seris von Schwangeren und als Kontrolle ein Serum von 
einem normalen Kaninchen mit einem Serum von einer Graviden 
verzeichnet. 
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Tabelle OI. 





Kaninchen- Serum von 


V ersuchstiere eran Schwangeren Resultat 
1. Kaninchen schwarz- 0,25 0,1 
weiß, immunisiert 0,25 0,01 
0,25 0,001 negativ 
0,25 — 
— 0,1 
2. Kaninchen schwarz, 0,25 0,1 | 
immunisiert 0,25 0,01 schwach positiv 
0,25 0,001 |) 
22 ’ 01 | negativ 
3. Kaninchen grau, im- 0,25 0,1 
munisiert 0,25 0,01 stark positiv 
0,25 0,001 
0,25 01 | negativ 
4. Kaninchengrauweiß, 0,25 0,1 | 
immunisiert 0,25 0,01 stark positiv 
0,25 0,001 |f 
0,25 0,1 | negativ 
5. Normales Kaninchen 0, 0,1 
0,25 0,01 
0,25 0,001. negativ 
0,25 — 
4 — 0,1 


Der Ausfall dieser Reaktion (drei positive Resultate) ließ ver- 
muten, daß auch der Komplementbindungsversuch von Placentarpreß- 
saft mit den Immunseris positiv ausfallen würde. Es wurde zunächst 
ermittelt, in welcher Menge Placentarsaft allein eine Hemmung der 
Hämolyse zustande bringt und es zeigte sich, daß 0,25 ccm Preßsaft eine 
schwache Hemmung bewirkten; es wurde demnach zu den Komplement- 
bindungsversuchen 0,1 cem Placentarpreßsaft verwendet (Tabelle IV), 

Nach dem Ausfall der..Präzipitation und des Komplementbin- 
dungsversuches ist kein Zweifel, daß es bei den vorbehandelten 
Kaninchen zu Antikörperbildung gekommen ist. Aber es läßt sich 
nicht behaupten, daß ein spezifischer Antikörper gegen Placentasaft 
gebildet wurde. Die vollständige Uebereinstimmung zwischen mensch- 
lichem Serum und Placentasaft weist vielmehr darauf hin, daß als 
Antigen einfach die menschliche Gewebsflüssigkeit gewirkt hat und 
nicht ein besonderes, nur in der Placenta enthaltenes Agens. 

Wir verweisen hier besonders auf die quantitative Ueberein- 
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Tabelle IV. 













Sensibili- 
sierte 






Kanin- 





Placenta- | Komple- 








Versuchstiere Cer saft mente” | Hämmelblat Resultat 
körperchen 
1. Kaninchen | 0,1 0,1 0,1 
schwarzweiß, im- | 0,05 0,1 0,1 , 
munisiert 0, — 0,1 | 1 cem | Lösung 
= 0,2 0,1 
2. Kaninchen 0,1 0,1 0,1 vollständige 
schwarz, immuni- Hemmung 
siert 0,05 0.1 0,1 o ;lcem | Spur Lösung 
0,2 = 01 I5 | ) vollständige 
— 0,2 0,1 z \ Lösung 
3. Kaninchen grau, | 0,1 0,1 0,1 = | vollständiga 
immunisiert 0,05 0,1 0,1 S licm Hemmung 
0,2 — 0,1 3 l vollständige 
e 0,2 0,1 ä Lösung 
4. Kaninchen grau- | 0,1 0,1 0,1 = vollständige 
weiß,immunisiert | 0,05 0,1 0,1 1 \ Hemmung 
0,2 — 0,1 a | vollständige 
= 0,2 0,1 Lösung 
5. Normales Kanin-| 0,1 0,1 0,1 
chen 0,05 0,1 0,1 1 ccm |! Lösung 
0, — 0,1 | 
= 0,2 0,1 


stimmung der verschiedenen Kaninchenimmunsera in ihrer Wirkung 
auf Placentasaft und Serum. So ist z. B. die Präzipitation des 
Serum von Nr. 1 sehr schwach gegen Placentasaft, gegen Serum 
negativ, während die beiden Tiere Nr. 3 und 4 stark positiv sowohl 
dem Serum als der Placenta gegenüber waren und Nr. 2 nach beiden 
Richtungen hin sich übereinstimmend als schwach positiv erwies 
(Tab. I. und II). 
| Auf diesem Wege war zu einer weiteren Klärung nicht zu 
kommen, diese konnte vielmehr nur im Tierversuch gesucht werden 
und zwar in der Weise, daß man den Versuch’machte, ob das Serum 
der immunisierten Tiere normale Kaninchen gegen die tödliche Wir- 
kung des Placentasaftes unter Bedingungen schützen könne, bei 
welchen normale Sera ohne Schutzwirkung bleiben. Mindestens aber 
mußten die vorbehandelten Tiere sich selbst als geschützt gegen die 
tödliche Giftwirkung erweisen. 

Wie aus der nachfolgenden Tabelle ersichtlich ist, wurde das 
Immunserum in verschiedenen Quantitäten teils vorher, teils gleich- 
zeitig mit der tödlichen Dosis Placentasaft injiziert. 


Der gegenwärtige Stand der Lehre von der placentaren Aetiologie etc. 69 








Tabelle V. 
Versuchstier Immunserum Placentasaft Resultat 

1. Kaninchen weiß . . . . 2 ccm 5 ccm gestorben 
2. Kaninchen schwarzweiß . l ccm 5 ccm gestorben 
3. Kaninchen grau . . . . l ccm nach 5 Minuten lebt 

5 ccm 
4. Kaninchen schwarz . . . l ccm nach 7 Stunden gestorben 

5 ccm i 
5. Kaninchen schwarzweiĝ . 3 ccm 5 ccm gestorben 


Man sieht aus der vorstehenden Tabelle, daß das Serum der 
Tiere auch nach langer Vorbehandlung keine spezifische Schutzwir- 
kung ausübte; unter 5 Fällen war 4mal nicht die geringste Schutz- 
wirkung vorhanden. 

Die vorbehandelten Tiere waren aber auch selbst gegen die 
Wirkung des intravenös injizierten Placentarsaftes nicht geschützt. 
Zu dem diesbezüglichen Versuch wurde das Tier, welches am stärk- 
sten die Präzipitation und Komplementbindung gab, verwendet und 
starb nach intravenöser Injektion der einfach tödlichen Dosis ebenso 
rasch wie das Kontrolltier. 

Aus allen diesen Versuchen geht hervor, daß das den Tod von 
Kaninchen herbeiführende Agens der menschlichen Placenta nicht 
den Charakter eines Toxins hat, welches als Antigen für die Bildung 
eines Antitoxins wirken könnte. Hingegen wissen wir, daß es zwar 
nicht unmöglich aber oft außerordentlich schwer ist, gegen Fermente 
Antifermente zu erzeugen, wodurch auf indirektem Wege die Fer- 
mentnatur der Giftwirkung bestätigt wäre. 


II. 


Neben der modernen biologischen Methodik wurde schon früh- 
zeitig das direkte Tierexperiment in den Dienst der placentaren 
Eklampsieforschung gestellt. 

Es ist bereits erwähnt worden, daß Liepmann naclı intra- 
peritonealer Einverleibung von zu Pulver verriebenen Eklampsie- 
placenten Kaninchen verenden oder erkranken sah und daß er daraus 
auf eine für Kaninchen toxische Substanz in der Eklampsieplacenta 
schloß. Den Umstand, daß nicht alle Experimente positiv ausfielen, 
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erklärt Liepmann damit, daß gerade in den schwersten Fällen von 
Eklampsie das Gift die Placenta bereits verlassen habe und daß es 
mit den Gehirnzellen verankert sei oder in der Leber aufgespeichert 
liege. Diese Versuche von Liepmann sind bisher in größerem 
Maßstab nur von Dryfuß, jedoch mit vollständig negativem Erfolg 
nachgeprüft worden. Wir selbst waren bei der verhältnismäßig großen 
Seltenheit der Eklampsie in der hiesigen Klinik nur im stande, diese 
uns sehr interessierenden Verhältnisse an 2 Fällen zu studieren. In 
beiden dieser Fälle wurde die Placenta in frischem Zustand verarbeitet 
und die Emulsion je 2 Kaninchen und 4 Meerschweinchen in der 
Menge von 3—10 ccm intraperitoneal injiziert. Diese Injektion wurde 
von allen Tieren anstandslos vertragen. 

Was die Schwere der Erkrankung anbelangt, so handelte es 
sich beidesmal um mittelschwere Fälle. 

Weichardt und Piltz waren die ersten, welche intravenöse 
Injektionen von Placentarpreßsaft bei Kaninchen vornahmen. Die 
Placenta wurde unter aseptischen Kautelen gewonnen, mit physio- 
logischer NaCl-Lösung durchgespült, von den hellen Placentapartien 
50 g verrieben, durch ein Metallsieb und mehrfache Lagen feiner 
Gaze gepreßt; das Filtrat mit physiologischer NaCl-Lösung auf ein 
Volumen von 30 ccm gebracht. Von dieser Emulsion wirkten 1 bis 
3 ccm, Kaninchen intravenös injiziert, sofort tödlich. 

Nach Weichardt und Piltz waren es zwei differente Teil- 
gifte, welche die Wirkung ausübten: erstens eine Blutgerinnung 
hervorrufende und zweitens eine das Atemzentrum affizierende Kom- 
ponente. 

Die sofort nach eingetretenem Tode vorgenommene Obduktion 
ergab, daß das Herz noch kräftig weiterschlug, daß der rechte Vor- 
hof, die rechte Herzkammer, sowie die Venen von der Injektions- 
stelle bis zum Herzen mit Thromben erfüllt waren. 

Der Blutgerinnung hervorrufenden Komponente schreiben aber 
Weichardt und Piltz nicht die eigentliche deletäre Wirkung zu; 
injizierten sie eine geringere Menge der Emulsion, so trat die throm- 
boseerregende Komponente nicht besonders in den Vordergrund, 
dagegen starben die Tiere 2—3 Minuten nach der Injektion unter 
Atemstillstand und Krämpfen. 

R. Freund hat die Befunde von Weichardt und Piltz an 
einem größeren Material nachgeprüft und bestätigt. Auch nach 
Freund sind bei Injektion des Preßsaftes von menschlichen Pla- 


Der gegenwärtige Stand der Lehre von der placentaren Aetiologie ete. 71 


eenten zwei verschiedene tödlich wirkende Komponenten im Spiele. 
Es gelang bei einigen Preßsäften selbst nach Dosen von 1 ccm 
Todesfälle rein toxischer Natur ohne eine Spur von Thrombose fest- 
zustellen. 

Nach Freund beruht die thromboseerregende Komponente auf 
Fibrinfermentwirkung. Durch anhaltendes Schütteln mit Tierkohle, 
resp. durch Filtrieren mittels Berkefeldfilter konnte der Placentarpreß- 
saft entgiftet werden, woraus Freund den Schluß zieht, daß die 
Giftwirkung nicht durch eine wasserlösliche Substanz bedingt wird, 
sondern an den suspendierten Partikelchen der Zottenepithelien haftet. 
Die toxische Substanz ist somit nach Freund als ein Plasmagift 
anzusprechen. 

Die Emulsion wurde bei halbstündigem Erhitzen auf 56° wir- 
kungslos, das Gift ist demnach thermolabil. 

So einmütig auch alle Autoren, welche die Experimente von 
Weichardt und Piltz und Freund nachprüften, bei der töd- 
lichen Wirkung des intravenös injizierten Placentarpreßsaftes die 
toxische Komponente verwarfen, so gaben alle, mit Ausnahme von 
Lichtenstein, zu, daß der Tod der Versuchstiere auf das die 
intravitalen Gerinnungen bewirkende Fibrinferment zu beziehen sei. 

So behauptete Dryfuß, daß der Tod der Tiere durch Throm- 
bose entstehe, die durch die Nukleoproteide hervorgerufen werde; 
so konnte ferner Mathes konstatieren, daß 1—3 ccm Preßsaft intra- 
venös injiziert Kaninchen töten, ebenso wurde diese Beobachtung von 
0. Frankl, in jüngster Zeit von Engelmann und Stade 
bestätigt. 

Nur Lichtenstein nimmt in dieser Frage einen isolierten 
Standpunkt ein, indem er auf Grund seiner Experimente behauptet, 
daß der Tod der Versuchstiere nur auf mechanische Momente zu- 
rückzuführen ist, und daß es ganz gleichgültig ist, ob man organi- 
sches (Preßsaft) oder anorganisches Material (Schlemmkreide) injiziere. 

Die von Freund festgestellte Tatsache, daß der Preßsaft durch 
Inaktivieren unwirksam werde und die die rein mechanische Auf- 
fassung selbstredend ad absurdum führen muß, erklärt Lichtenstein 
dadurch, daß durch das Erwärmen die Zottentrümmer aufquellen und 
leicht zerfallen. 

Die Angabe Freunds, daß das Mikroskop beim erwärmten 
Preßsaft genau den gleichen Detritus wie beim aktiven ergab, ver- 
anlaßten Lichtenstein, frische und erwärmte Zotten mikroskopisch 
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miteinander zu vergleichen. Die mikroskopische Untersuchung er- 
gab eine vollständige Vernichtung der Zellen, ein starkes Aufquellen 
des Gewebes, wodurch der makroskopisch sichtbare leichte Zerfall 
erklärlich wird. 

Zugegeben, daß dies zutrifft, so kann diese Erklärung nur für 
Preßsäfte gelten, die Zottentrümmer enthalten. Die Preßsäfte von 
Engelmann und Stade, die durch Zentrifugieren und Filtrieren 
vollständig von korpuskulären Elementen befreit sind — wovon ich 
mich auch bei meinen Versuchen, die ebenfalls mit zentrifugiertem 
Saft vorgenommen wurden, wiederholt mikroskopisch überzeugen 
konnte — zeigten unter vier Versuchen 2mal deutliche Abschwächung 
der Wirkung. Es läßt sich doch von Kleinerwerden oder Auf- 
quellen der Zottenzellen oder Zottentrümmer nicht reden, wenn in 
dem Placentasaft keine enthalten sind. 

Ich selbst habe bei meinen Versuchen mit inaktiviertem Preß- 
saft, die alle bei genügender Inaktivierung stets im Sinne Freunds 
ausfielen, wiederholt den Eindruck gewonnen, daß durch das Inakti- 
vieren in mechanischer Hinsicht eine Aenderung in peius vor sich 
geht, und zwar durch das teilweise Koagulieren von Eiweiß, das sich 
selbst bei größter Vorsicht — Verdünnung des Preßsaftes mit NaCl- 
Lösung, öfteres Schütteln — nicht ganz verhüten läßt. Wenn da 
trotzdem die tödliche Wirkung aufgehoben wird, so spricht dies um- 
somehr gegen die mechanische und für die fermentative Wirkung des 
Placentarpreßsaftes. 

Wenn aber Lichtenstein in seiner letzten Veröffentlichung 
noch immer behauptet, daß der Preßsaft nicht infolge seines Gehaltes 
an Fermenten tödlich wirkt, sondern infolge des Gehaltes an Zotten- 
trümmern, so ist es unverständlich, wie er sich mit den Hirudin- 
versuchen von Engelmann und Stade abgefunden hat. 

Es ist den genannten Autoren gelungen, unter 13 Fällen Ilmal 
die tödliche Wirkung des Placentarsaftes durch die gleichzeitige oder 
vorherige Injektion eines gerinnungshemmenden Stoffes und zwar von 
Hirudin aufzuheben. 

Diese Versuche konnten in der allerjüngsten Zeit außer von 
mir auch von Frankl und Handovsky vollauf bestätigt werden. 

Ueber die besondere Wichtigkeit dieser Befunde soll noch an 
anderer Stelle gesprochen werden, hier sei nur darauf hingewiesen, 
daß sie geeignet sind, der mechanischen Auffassung Lichtensteins 
vollständig den Boden zu entziehen. | 
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Wenn schon Lichtenstein alle früheren Einwände nicht gelten 
lassen will, wie will er den Umstand erklären, daß Placentarsaft plus 
Hirudinlösung, in welcher doch gewiß die darin eventuell enthaltenen 
korpuskulären Elemente um die zertrümmerten Blutegelgewebs- 
bestandteile vermehrt sind, keine Embolien erzeugen? 

Vielleicht läßt sich Lichtenstein durch den Ausfall eines 
Experimentes bekehren, bei dem er das eine Mal seine Argillaauf- 
schwemmung mit Hirudin, das andere Mal Placentarpreßsaft mit 
Hirudin injiziert. Ueber den Ausfall dieses Experimentes kann kein 
Zweifel bestehen. 

Lichtenstein beruft sich ferner auf eine Arbeit von Coca, 
der Versuche, wo artfremde Blutkörperchen und Serum intravenös 
eingeführt werden, methodisch als nicht einwandfrei erklärt, weil 
mehrere Momente gleichzeitig als Todesursache in Frage kommen. 

Coca berichtet nämlich über Experimente an Kaninchen, die 
mit artfremden Blutkörperchen vorbehandelt wurden und bei Re- 
injektionen öfters zu Grunde gingen. Die Ursache des Todes sieht 
dieser Autor darin, daß die vorbehandelten Tiere Agglutinine bilden, 
welche die reinjizierten Blutkörperchen verklumpen und dadurch Ver- 
stopfungen der Lungengefäße bewirken, also auf rein mechanische 
Momente zurückzuführen ist. Darin sieht Lichtenstein eine 
Bestätigung seiner mechanischen Auffassung von der tödlichen Wir- 
kung des Placentarsaftes! 

Abgesehen davon, daß es sich bei der Injektion von Placentasaft, 
wie nicht oft genug hervorgehoben werden kann, um eine klare, 
korpuskuläre Elemente nicht enthaltende Flüssigkeit handelt, so tritt 
ja der Tod nicht bei Reinjektionen, sondern gerade stets bei der 
ersten Injektion ein, und gerade das, was bei Cocas Versuchen die 
Vorbedingung ist, die Reinjektion, das fehlt hier vollständig. 

In derselben Publikation, in der Lichtenstein ausdrücklich 
jede Fermentwirkung beim aktiven Preßsaft ausschließt und in dem 
Verhalten des inaktivierten Preßsaftes einen neuen Beweis dafür 
findet, daß der aktive Preßsaft mechanisch tötet, stellt er die Be- 
hauptung auf, daß seit Erscheinen seiner ersten Arbeit über diesen 
Gegenstand eine Reihe anderer Untersucher seiner Ansicht beige- 
treten ist und führt namentlich Mathes, Engelmann und Stade 
und Frank] an. 

Was Mathes anbelangt, so anerkennt er nicht nur ausdrück- 
lich, daß dem Piacentasaft die Eigenschaft der Fibrinbildung zu- 
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kommt, sondern er hat sogar mittels seiner Hundenierenversuche den 
Beweis geführt, daß demselben toxische Eigenschaften innewohnen 
müssen. 

Engelmann und Stade bestreiten die toxische Komponente, 
erklären aber den Ausfall ihrer Versuche durch die koagulierende 
Wirkung des Placentarsaftes, Frankl negiert wohl das Vorkommen 
von Toxinen in der Placenta, weist aber auf Fermente hin, die unter 
gewissen Umständen pathologische Prozesse provozieren können. 

Die Anschauungen dieser Autoren, die alle ausdrücklich von 
Fermentwirkung sprechen, können keineswegs als Stützen der An- 
sicht Lichtensteins, der die tödliche Wirkung der intravenösen 
Placentarinjektion mit der mechanischen Verstopfung der Gefäße er- 
klärt, herangezogen werden. 

Ich stimme aber mit Freund darin überein, daß die Einwände 
Lichtensteins das Gute gehabt haben, daß die Frage von neuem 
wieder aufgerollt wurde und die Ansichten der einzelnen Autoren 
bei Gelegenheit der Zurückweisung der Angriffe Lichtensteins 
präziser, als es bisher der Fall war, zum Ausdruck gelangt sind. 
Es ist dies speziell bei Freund selbst der Fall, der eigentlich erst 
in seiner letzten Veröffentlichung bei Aufrechterhaltung der toxischen 
Komponente der Fibrinfermentkomponente die ihr gebührende Haupt- 
rolle zuerkennt. 

Freund führt eine ganze Reihe von Ursachen an, um den 
fermentativen Charakter des Placentarpreßsaftes zu stützen; besonders 
bemerkenswert scheint mir der Hinweis auf die analoge Wirkung 
verwandter Drüsenpreßsäfte sowie die interessante Beobachtung, daß 
das Blut von den ohne Thrombose verendeten Tieren in vitro 
viel schneller gerinnt, als das Blut der mit starker Thrombose zu 
Grunde gegangenen Tiere, wodurch die Annahme sehr wahrschein- 
lich wird, daß es in diesen letzteren Fällen zu einem Aufbrauch der 
gerinnungsfähigen Substanzen im Blute durch das eingeführte fibrin- 
fermentreiche Gift komme. 

Freund hat im Gegensatz zu Lichtenstein, welcher in den 
Lungenarterien seiner Versuchstiere aus Syncytiumschollen bestehende 
Emboli beschreibt, in seinen an Gerinnung zu Grunde gegangenen 
Fällen in den Lungenarterien mittels der Weigertschen Methode 
nur Fibrinmassen nachweisen können, an denen stellenweise Blut- 
körperchen oder ganz selten vereinzelte winzige Zellsplitter hafteten. 

Der Umstand jedoch, daß bei einer Anzahl seiner Versuchstiere 
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keine Gerinnungen zu finden waren, läßt Freund an der Anschauung 
festhalten, daß neben der thrombenerregenden eine toxische Kompo- 
nente an der tödlichen Wirkung beteiligt sei und das umsomehr, 
als die mikroskopische Untersuchung von Lungen, Herz, Nieren, 
Gehirn und Leber in zwei solchen Fällen gar keine pathologischen 
Veränderungen ergeben hatte. 

Bezüglich der Natur der toxischen Komponente, die er seiner- 
zeit als Plasmagift bezeichnete, hat sich Freund den neueren An- 
schauungen insofern angepaßt, als er ausdrücklich die Wirkung dieser 
Komponente auch als Fermentwirkung anerkennt. 


II. 


Der Nachweis, daß die tödliche Wirkung der intravenösen In- 
jektion von Placentarpreßsaft bei Kaninchen nur auf intravitale Ge- 
rinnungen des Blutes zurückzuführen ist, ist in der letzten Zeit von 
verschiedenen Autoren geführt worden. Es ließen sich hierbei die 
einzelnen Experimentatoren von verschiedenen Gesichtspunkten leiten 
und es sind demgemäß auch die Methoden, die hierbei in Anwen- 
dung kamen, verschieden. 

Dryfuß konnte feststellen, daß der von Nukleoproteid befreite 
Preßsaft, intravenös injiziert, keine Wirkung ausübe, eine Beobach- 
tung, die O. Frankl an normalen, sowie aktiv und passiv für 
Placentarsaft überempfindlich gemachten Kaninchen vollauf bestätigt. 

Mathes, dem es gelang, durch langsames Einfließenlassen des 
Placentarsaftes in die Ohrvene des Versuchstieres dasselbe vor der 
tödlichen Wirkung zu schützen, führt dieses Verhalten des Preß- 
saftes auf seinen Gehalt an Ferment zurück und nimmt an, daß beim 
raschen Injizieren die gerinnungserregende Substanz mit einer klei- 
neren Blutmenge, also in einem für das Zustandekommen von 
Thrombosen günstigen Verhältnis, beim langsamen Injizieren aber 
mit dem ganzen Blutvolumen in Verbindung trete, wodurch das 
Verhältnis von Fibrinferment und Blut sich zu Ungunsten des 
ersteren verschiebt. Auch diese Experimente prüfte O. Frankl mit 
positivem Erfolge nach. 

Wenn auch Engelmann und Stade gerade diese Versuche 
nicht bestätigen konnten, vielmehr feststellten, daß der Placentarsaft 
in einer bestimmten Menge intravenös injiziert tödlich wirke, wobei 
der Grad der Verdünnung und die Injektionsdauer keine Rolle 
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spielen, so haben sie dadurch, daß es ihnen gelang, die tödliche 
Wirkung des Placentarpreßsaftes durch gerinnungshemmende Mittel 
zu paralysieren, die vollwertigsten Beweise für die Fibrinferment- 
wirkung des Placentarsaftes erbracht. 

Die tödliche Wirkung des Placentarsaftes wurde Ilmal unter 
13 Fällen durch die gleichzeitige oder vorherige Injektion einer 
1’ooigen bezw. 2°%ooigen Hirudinlösung aufgehoben. 

Die Nachprüfung dieser Experimente von unserer Seite sowie 
von Frankl und Handovsky ergab eine vollständige Ueberein- 
stimmung mit den Befunden von Engelmann und Stade. Wir 
konnten jedesmal teils durch vorhergehendes teils durch gleichzeitiges 
Injizieren von Hirudinlösungen die tödliche Wirkung des Placenta- 
saftes aufheben. Von einer 4°ooigen Hirudinlösung wurden 10 ccm 
entweder kurz vor der Injektion des Preßsaftes intravenös einverleibt 
oder es wurde eine Mischung des Preßsaftes in der Menge von 3 ccm 
mit 7 ccm einer 4°jooigen Hirudinlösung injiziert. 

Frankl und Handovsky gelang es, durch vorherige Hirudi- 
sierung von Kaninchen die Injektion von Schüttelextrakten unwirk- 
sam zu machen, welche in der halben Quantität eingespritzt, ohne 
vorhergegangene Hirudininjektion unbedingt tödlich waren. 

Hier wären auch die Befunde von Neu zu erwähnen, der bei 
seinen Experimenten über die Bedeutung der Gerinnungskomponente 
für den Blutstillungsmechanismus post partum feststellen konnte, 
daß die Blutgerinnung nach Zusatz von 0,4 ccm Decidua oder 
Placentarextrakt fast schlagartig eintrat und ganz komplett war, 
während die durchschnittliche Gerinnungszeit von Normalmenschen- 
blut bei 18—20 Minuten liegt, wodurch ebenfalls der Beweis er- 
bracht ist, daß der Placentarextrakt Fibrinferment enthält. 

Es ist uns auch noch mittels einer anderen Methode gelungen, 
einwandfrei festzustellen, daß es sich bei der tödlichen Wirkung 
des Placentarsaftes sofort nach der Injektion nur um Fibrinferment- 
wirkung handeln könne. Im Anschluß an die Beobachtung, daß 
Tiere die sicher tödliche Menge von Placentarpreßsaft, wenn sie in 
einzelne, hintereinander injizierte Dosen zerlegt wird, ohne Reaktion 
vertragen, konnte die Tatsache festgestellt worden, daß die tödliche 
sowie die doppelt und dreifach tödliche Dosis von den Tieren ver- 
tragen wird, wenn die erste Injektion mit einer untertödlichen Dosis 
vorgenommen wurde. Zwischen der Injektion der untertödlichen und 
tödlichen Dosis wurde ein Zwischenraum von 10—15 Minuten ge- 
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lassen, ebenso zwischen den weiteren Injektionen. Ließ man der In- 
jektion mit der untertödlichen Dosis gleich die doppelt- oder dreifach- 
tödliche Dosis nachfolgen, so gingen die Tiere zu Grunde. 

Die Schutzwirkung war eine vorübergehende, die Tiere erlagen 
einer neuerlichen Injektion der einfach tödlichen Dosis, welche nach 
einigen Stunden oder am nächsten Tage ausgeführt wurde. 

Eine ähnliche Beobachtung konnte R. Freund machen, dem 
es gelang, bei Tieren durch intravenöse Injektion kleiner, bald auf- 
einander folgender und allmählich steigender Dosen eine ebenfalls 
steigende Resistenzerhöhung zu erzielen. 

Auch Weichardt und Piltz gelang es, nach wiederholter 
Injektion geringerer, nicht tödlicher Mengen des Placentarsaftes die 
Tiere vor der Wirkung der tödlichen Dosis zu schützen. Solche Tiere 
lagen nach der Injektion der tödlichen Dosis mit verlangsamter At- 
mung fast soporös da, erholten sich aber vollständig. 

Weichardt und Piltz beziehen diese Erscheinung auf das 
Vorhandensein eines auch passiv übertragbaren Hemmungskörpers. 

Ich habe die Vermutung ausgesprochen, daß durch die erste 
Injektion der untertödlichen Dosis ein teilweiser Verbrauch des 
Fibrinogens stattfindet und daß das mit der nachfolgenden Injektion 
ins Blut gelangende Ferment keine genügende Menge von Fibrinogen 
mehr vorfindet, um zu ausgedehnten, den Tod verursachenden Ge- 
rinnungen führen zu können. 

Ich habe auch darauf hingewiesen, daß ich mich bei dieser 
Auffassung in Uebereinstimmung mit R. Freund befinde, der aus 
dem Umstand, daß das Blut der ohne Thrombose verendeten Tiere 
In vitro schneller gerinnt als das Blut der mit ausgedehnten 
Thrombosen zu Grunde gegangenen Tiere, den Schluß zog, daß 
es sich in Fällen mit Thrombosen um einen Aufbrauch der ge- 
rinnungsfähigen Substanz im Blute durch das eingeführte Fibrin- 
ferment handle. 

Ich ging bei meinen Untersuchungen so vor, daß ich mittels des 
Zeisschen Eintauchrefraktometers den Brechungsindex des Blutes 
(Serum und Plasma) vor und nach den einzelnen Injektionen prüfte. 
Diese Methode gestattet einen Schluß zu ziehen auf die im Plasma 
gelösten Eiweißkörper inbegriffen das Fibrinogen. Zu diesem Behufe 
wurde das Blut vor der Injektion aus der Ohrvene entnommen, in 
Hirudin aufgefangen, zentrifugiert und sofort unter stets gleichen 
Bedingungen untersucht. Dabei zeigte es sich konstant, daß eine 
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Herabsetzung des Brechungsvermögens nach der Injektion festzu- 
stellen war. 

Ich führe zunächst einige Normalzahlen für Kaninchenplasma 
vor der Injektion an: 48,4, 50,2, 50, 49,3, 51,2, 53, 51, 53. Dem- 
gegenüber stelle ich einige bei anderen Versuchstieren festgestellte 
Zahlen nach der tödlichen Injektion, welche fast durchweg kleiner 
sind als die vorigen: 46, 42, 47, 50,4, 45, 40,4, 42,5, 46. 

Zum direkten Vergleich dienen folgende, stets demselben Tier 
vor und nach der Injektion entnommene Zahlen: 


I. 47,3 — 46 


II. 50,3 — 47,1 
1II. 49,3 — 46 
IV. 48,7 — 45 
V. 45,8 — 40,4 
VI. 44 — 42,5 


Weitere Versuche bezogen sich auf das Verhalten des Blutes 
bei Injektion der untertödlichen und nachfolgenden Injektion der 
tödlichen Dosis. Es wurde bei diesen Fällen 3mal das Blut ent- 
nommen und untersucht, das erste Mal vor der Injektion, das zweite 
Mal nach der Injektion der untertödlichen, das dritte Mal nach der 
Injektion der sonst tödlich wirkenden, in diesen Fällen aber unwirk- 
sam gebliebenen Dosis. 

Hierbei zeigte es sich, wie aus den nachfolgenden Zahlen er- 
sichtlich ist, daß in 2 Fällen das Brechungsvermögen des Plasma 
schon nach der ersten Injektion geringer wurde, um nach der zweiten 
. Injektion noch mehr herabzusinken, und nur in einem Falle nach 
der ersten Injektion zuerst anstieg, und erst nach der zweiten In- 
jektion geringer wurde als vor der Injektion. 


VII. 48 — 465 — 45 
VIII. 47,3 — 48,7 — 46 
IX. 57 — 51,5 — 50,4 


Im Falle IX wurde das Blut nach 24 bezw. 48 Stunden 
wiederum untersucht; nach 24 Stunden stieg die Zahl wieder er- 
heblich an (53,9), nach 48 Stunden war die ursprüngliche Zahl 
nahezu wieder erreicht (56,5), was mit der allmählichen Regenera- 
tion des Fibrinogen gut in Einklang gebracht werden kann. 

Aus allen diesen Befunden geht hervor, daß die Injektion eine 
Herabsetzung des Fibrinogengehaltes mit sich bringt. 
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Diese Befunde beweisen auch die Richtigkeit der Ansicht von 
R. Freund, welcher, wie oben erwähnt, die von ibm beobachtete 
Ungerinnbarkeit seiner an Thrombosen zu Grunde gegangenen Tiere 
auf einen Aufbrauch der gerinnungsfähigen Substanzen bezielıt. Diese 
Beobachtung konnten wir bei unseren Versuchen, so oft wir nur 
wollten, machen. Das dem Herzen des Tieres entnommene Blut 
blieb viele Stunden, in manchen Fällen einen ganzen Tag lang, un- 
gerinnbar. 

Die extrem seltenen Fälle, bei denen keine Thrombosen zu finden 
waren, haben wir auf die Gerinnbarkeit des Blutes nicht untersucht. 

Unter allen unseren Fällen, es waren dies über 100, waren 
nur 4mal keine Thrombosen nachzuweisen. Diese wenigen nega- 
tiren Befunde können uns nicht bestimmen, eine etwaige besondere 
Toxinwirkung neben der Fermentwirkung anzunehmen, ebensowenig 
wie der bereits erwähnte Umstand, daß Tiere, welche aus irgend 
einem Grunde (Serumschutz, Hirudin etc.) nicht akut starben, marastisch 
wurden und nach längerer oder kürzerer Zeit zu Grunde gingen. 
Ehe man diese Befunde zur Annahme eines besonderen Toxins 
verwertet, muß man sich vor Augen halten, daß auch Tiere, die mit 
menschlichem Serum und Extrakten anderer Menschenorgane be- 
handelt werden, sehr leicht einem Marasmus verfallen und zu Grunde 
gehen können, so daß man der Placenta nur mit Vorsicht eine Sonder- 
stellung in dieser Hinsicht einräumen könnte. 

Um nochmals auf die obenerwähnten negativen Befunde zu 
kommen, so müßte zu deren Bewertung eine viel genauere, nament- 
lich histologische Untersuchung der Organe der betreffenden Tiere 
vorgenommen werden, da das Fehlen von Gerinnungen im Herzen 
und in den größeren Gefäßen noch nicht das Vorhandensein von 
Thromben in kleineren Gefäßen lebenswichtiger Organe ausschließt. 
Bei der großen Seltenheit dieser Befunde lag keine Veranlassung für 
uns vor, derartige ziemlich mühevolle und langwierige Untersuchungen 
anzustellen. 

Eher als an eine besondere Toxinwirkung ließe sich bei den 
ohne sichtbare Thrombosen zu Grunde gegangenen Tieren daran 
denken, daß die gerinnungsfähigen oder gerinnungserregenden Sub- 
stanzen in schwächerer Konzentration vorhanden sind, und daß sie 
daher nicht zu ausgedehnten Thromben, sondern nur zu feinsten 
Embolien kleiner Gefäße in besonders lebenswichtigen Organen führen. 

Ueber den Gehalt an gerinnungsfähigen Substanzen im Kaninchen- 
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blut haben wir keine Erfahrungen, was aber den Gehalt an gerinnungs- 
erregenden Substanzen im menschlichen Placentapreßsaft anbelangt, 
so können wir mit Sicherheit sagen, daß hier große Schwankungen 
vorkommen. 

Mit Unrecht werden diese auf die mehr oder weniger gründ- 
liche Durchspülung der Placenta mit NaCl-Lösung zurückgeführt. 
Wir konnten uns überzeugen, daß manchmal wenig durchgespülte 
Placenten wirksamer waren als gründlich durchgespülte und daß es 
das nächste Mal gerade umgekehrt der Fall war. 

Wir gingen in einzelnen Fällen so vor, daß wir von zwei bei- 
läufig gleich großen und gleich schweren Placenten die eine gründ- 
lich mit 10 Liter NaCl durchspülten, bei der anderen nur manuell 
das Blut auspreßten. Die weitere Behandlung beider war die gleiche. 

Fanden wir dann, daß der Preßsaft der gründlich durchgespülten 
Placenta im Gegensatz zu der unausgespülten wenig oder gar nicht 
wirksam war, und wollten wir aus diesem Umstand irgendwelche 
bindenden Schlüsse ziehen, so wurden wir schon durch den nächsten 
Parallelversuch desavouiert, da sich bei diesem ergab, daß der Preß- 
saft der nicht ausgespülten Placenta wirkungslos war. Es läßt sich 
demnach mit Sicherheit sagen, daß der Gehalt der Placenta an ge- 
rinnungserregenden Substanzen nicht konstant ist. 

Im ganzen und großen konnten wir die Erfahrung machen, daß 
sich der Preßsaft nur in sehr seltenen Fällen als ganz wirkungslos 
erwies; die tödliche Dosis schwankte aber bei gleich behandelten 
Placenten zwischen 2 ccm und 10 ccm. 

Zwei unserer Fälle betrafen Placenten aus dem 4. bezw. 6. Monat, 
beide erwiesen sich als wirksam und es war bei beiden 3 ccm die 
tödliche Dosis. 

Die Beobachtung von Freund, daß die Placentarpreßsäfte mit- 
unter nach wenigen Tagen ihre Wirksamkeit verlieren, können wir 
bestätigen; wir konnten aber in vielen Fällen konstatieren, daß der 
Preßsaft noch am 3., 4.—6. Tag wirksam blieb. 

In Uebereinstimmung mit Engelmann und Stade konnten 
wir feststellen, daß halbstündiges Erwärmen auf 56° C. nicht immer 
den Placentarpreßsaft unwirksam machte. Nach Injektion eines 
solchen Preßsaftes erkrankten die Tiere beinahe regelmäßig, aller- 
dings erholten sie sich nach einiger Zeit und es ging keines zu Grunde. 
Es schien also die Wirkung deutlich abgeschwächt, jedoch nicht auf- 
gehoben. 
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Den deutlichsten Beweis, daß ein ! Stunde lang auf 56° er- 
wärmter Preßsaft nicht wirkungslos wurde, konnten wir dadurch er- 
bringen, daß wir mittels Injektion einer untertödlichen Dosis dieses 
Preßsaftes denselben Schutz gegen Injektion der tödlichen Dosis nicht 
inaktivierten Preßsaftes erzielten wie mittels Injektion einer unter- 
tödlichen Dosis von nicht inaktiviertem Preßsaft. 

Wollten wir den Preßsaft gänzlich unwirksam machen, so 
mußten wir ihn 1 Stunde lang auf 58—60 ° C. erhitzen. Um ein Ko- 
agulieren der Eiweißstoffe zu verhindern, verdünnten wir den Preß- 
saft zur Hälfte mit NaCl-Lösung. 

Freund weist auf die analoge Wirkung verwandter Drüsen- 
preßsäfte hin. 

Intravenöse Injektionen mit Preßsäften von Milz, Leber, Niere, 
Pankreas von Hunden und Meerschweinchen wirkten ähnlich wie der 
Placentarpreßsaft, wogegen Injektionen von Preßsäften nichtdrüsiger 
Organe (Muskel, Gehirn) wirkungslos blieben. Während ein mit 
Pankreassaft injiziertes Tier bei der Autopsie Thrombosen im rechten 
Herzen und in den Lungenarterien aufwies, fanden sich bei den mit 
Preßsaft von Kaninchenplacenta, Milz und Nieren injizierten Tieren 
keine Blutgerinnungen vor. Die mit Leberextrakt injizierten Tiere 
blieben am Leben und zeigten nur vorübergehende Somnolenz. 

Wir selbst haben Kontrollversuche mit anderen Organen nicht 
angestellt; von anderer Seite aber (Dr. Götzl) im Institute vorge- 
nommene intravenöse Injektionen von Prostatapreßsäften ergaben 
ganz analoge Wirkungen und ganz gleiche Befunde wie bei Injek- 
tionen von Placentarpreßsäften. 


IV. 


Wie neuere Untersuchungen ergaben, beherbergt die Placenta 
eine ganze Reihe von hochwirksamen Fermenten, welche sowohl in 
physiologischer als auch in pathologischer Hinsicht eine große Rolle 
spielen. 

Im Anschluß an die Beobachtung von Fischel, welcher in 
10 von 15 untersuchten Fällen in der Placenta Albumosen nach der 
Methode von Hofmeister fand, gelang es Mathes nachzuweisen, 
daß die Placenta Fermente enthält, die unter gegebenen Bedingungen 
eine Autolyse des Organs hervorrufen können. 

In 9 von 10 untersuchten Placenten wurden Albumosen nach- 


gewiesen. In einem Falle war die Autolyse bis zur Bildung von 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 6 
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Leucin und Tyrosin fortgeschritten, ein Umstand, der beweist, daß 
die Spaltung der Eiweißkörper in der Placenta bis zur Bildung von 
Amidosäuren führt, somit nach dem Typus der tryptischen Verdauung 
verläuft, was neben Mathes auch Basso sowie Ascoli nachweisen 
konnten. 

Nach Ascoli sowie nach Bergell und Liepmann wirkt 
das proteolytische Enzym der Placenta nicht nur autolytisch, sondern 
auch heterolytisch, da es im stande ist, Fibrin zu verdauen. Diese 
Autoren konnten durch Einwirkung von Placentapreßsaft auf Pepton- 
lösung die Abspaltung von Tyrosin bewirken, also eine Erepsin- 
wirkung feststellen, was auch von Savare bestätigt wird. 

Savar®& fand unter anderem in der Placenta das blutkoagu- 
lierende Enzym, welches im stande ist, Fibrinogenlösungen innerhalb 
3 Stunden zu koagulieren. 

Hofbauer gebührt das unbestrittene Verdienst, durch seine 
grundlegenden Untersuchungen eine Brücke von den biochemischen 
Befunden in der Placenta zu dem pathologisch-anatomischen Bild 
der Eklampsie geschlagen zu haben. 

Hofbauer unterzog zunächst die autolytischen Prozesse der 
Placenta nochmals einem eingehenden Studium. Um dem Einwand 
zu begegnen, daß die Albumosen erst unter dem Einfluß postmortaler 
autolytischer Vorgänge entstehen, wurde das zu untersuchende Muterial 
steril entnommen, in absoluten Alkohol gebracht, um sämtliche übrigen 
Eiweißkörper außer den Albumosen in unlöslichen Zustand zu über- 
führen, hierauf wurde der Alkohol bis zum Sieden erhitzt, wodurch 
die vorhandenen autolytischen Fermente zerstört wurden. 

In allen Fällen ergab die Untersuchung einen positiven Befund 
von Albumosen. 

Ausgehend von den Befunden von Konstantinowitsch, der 
die pathologisch-histologischen Veränderungen in der eklamptischen 
Leber beschreibt, unterzog Hofbauer in 6 tödlich verlaufenen Fällen 
von Eklampsie die Leber einer chemischen Untersuchung. 

Diese ergab, daß durch die Eklampsie eine Zerstörung von 
Lebersubstanz hervorgerufen wird, und daß es sich also bei dieser 
Erkrankung um eine akut einsetzende, partielle, intravitale Leber- 
autolyse handelt. 

Diese Prozesse führt Hofbauer auf die Tätigkeit biologisch 
wirksamer, in den maternen Kreislauf abnormerweise gelangender 
Fermentkomplexe, welche der Placenta entstammen, zurück. 
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Das Hineingelangen der Fermente ist dadurch ermöglicht und 
erleichtert, daß die Placenta an ihrer ganzen Oberfläche mit der 
maternen Blutbahn in breitem, dauerndem Kontakt sich befindet, ein 
Umstand, auf den auch R. Freund besonders hingewiesen hat. Hof- 
bauer befaßt sich eingehend mit der Art und Weise des Ueber- 
trittes der Fermente in den maternen Blutkreislauf und mit dem 
Mechanismus ihrer Wirksamkeit. Was den letzteren Punkt anbelangt, 
so glaubt Hofbauer im Gegensatz zu Schmorl, der das Auftreten 
der intravaskulären Gerinnungen für das Primäre, die Schädigung 
der Leberzelle für das Sekundäre hält, daß sowohl Thrombose als 
auch Parenchymdegeneration auf dasselbe schädigende Agens zurück- 
geführt werden können, wobei ein kausaler Zusammenhang zwischen 
beiden in dem Sinn anzunehmen sei, daß die Gewebsautolyse die 
ursprüngliche Folgeerscheinung der in den Kreislauf gelangten Noxe 
darstellt und an sich die Koagulation bedingt, oder daß zunächst die 
Tbrombosen der Kapillaren und kleineren Gefäße autochthon entstehen 
und nun zum Auftreten von Nekrosen Veranlassung geben. Die Art 
und Weise des Uebertrittes der placentaren Fermente in den maternen 
Blutkreislauf sowie etwaige Hemmungsvorrichtungen gegen die Wirk- 
samkeit der normalerweise in der Placenta vorkommenden Fermente 
will Hofbauer weiteren Studien vorbehalten wissen. 

Auch Dryfuß weist in Uebereinstimmung mit Hofbauer bei 
dem Symptomenkomplex der Eklampsie den autolytischen Vorgängen 
in der Placenta die Hauptrolle zu; im Verlaufe der fortschreitenden 
Autolyse gelangen allmählich Fermente, deren wichtigstes ein blut- 
koagulierendes Enzym ist, in den maternen Blutkreislauf und ver- 
ursachen Thromben in den verschiedensten Organen. 

Die Tatsache, daß die autolytischen Vorgänge in der eklamp- 
tischen Placenta vermehrt sind, berechtigt zu der Annahme, daß auch 
die blutkoagulierenden Fermente bei Eklampsie aktiver sind als bei 
normaler Schwangerschaft. 

Mit der Resorption dieser Enzyme in die materne Zirkulation 
sind bei einem Individuum, dessen Blut schon eine verminderte Ko- 
agulationszeit zeigt, die notwendigen Faktoren zur Bildung zahlreicher 
Thromben gegeben. Sind aus irgend einem Grunde die Gefäßwände 
nicht intakt, so resultiert daraus ein weiterer wichtiger Faktor zur 
Bildung von Koagulationsberden. 

Den vergleichenden Untersuchungen des Blutes bei normaler 
Schwangerschaft und Eklampsie ist neuerdings wieder ein erhöhtes 
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Interesse entgegengebracht worden. Ist die Zunahme des Fibrins . 
im mütterlichen Blute während der Schwangerschaft schon seit 
längerer Zeit bekannt (Nasse), so haben neuere Untersuchungen 
(Kollmann, Veit, Dienst) ergeben, daß das Fibrin im Blute bei 
Eklampsie noch erheblich gegenüber der normalen Schwangerschaft 
vermehrt ist und unter anderen auf den Untergang von roten Blut- 
körperchen zurückzuführen ist (Schmorl, Wild, Veit). 

Es ist ferner durch zahlreiche Untersuchungen des mütterlichen 
Blutes während der Schwangerschaft und der Geburt festgestellt 
worden, daß die Zahl der Leukozyten gegenüber der Norm bedeutend 
vermehrt ist (Arneth, Zangemeister und Wagner). 

Der Hyperleukozytose bei Schwangerschaft hat Dienst sein 
besonderes Augenmerk zugewendet. Dienst nimmt in Ueberein- 
stimmung mit anderen Autoren an, daß die Leukozyten schon während 
der Schwangerschaft — bei Primiparen stärker als bei Pluriparen — 
vermehrt sind, jedoch in den Gefäßen des Uterus und der Placenta 
zurückgehalten werden, und erst, wenn sie durch die Wehen aus 
dem Uterus ausgepreßt werden, in größerer Menge in den peripheren 
Blutkreislauf gelangen. 

Bei Eklamptischen fand Dienst die Leukozyten noch stärker 
vermehrt als bei normal Gebärenden; die Leukozyten zeigten viel- 
fach Zeichen von Degeneration. Es handelt sich nach Dienst um 
gewöhnliche, aber durch Stauungen im Gebiete der großen Unter- 
leibsgefäße abnorm lange vom Blutstrom abgeschnittene und zunächst 
am Zerfall verhinderte, verbrauchte Leukozyten, die jetzt, wenn sie 
durch besondere Umstände wieder in den Kreislauf gelangen können, 
plötzlich zerfallen. 

Es kommt demnach durch die Wehen zur plötzlichen Ueber- 
ladung des Kreislaufs mit Leukozytenzerfallsprodukten; aus diesen 
bildet sich Fibrinferment, das Fibrinogen ist nach den Untersuchungen 
von Dienst schon im Blute normaler Schwangerer vermehrt; wenn 
noch andere Vorbedingungen gegeben sind (Retention von Kochsalz, 
Schädigung des Endothels), so kommt es zur Bildung von Thrombosen. 

Wenn die Zerfallsprodukte der Leukozyten nur langsam und 
allmählich und nicht in zu großer Menge in den Blutkreislauf der 
Mutter eintreten, so kommt es nicht zu ernsteren Störungen; ge- 
langen aber größere Mengen von Leukozytenabfallstoffen in den all- 
gemeinen Kreislauf und sind durch Vermehrung des Fibrinogens 
Schädigungen der Niere und Leber bereits entstanden, welche diese 
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Organe in ihren entgiftenden Funktionen behindern, so kann sich 
der Organismus der Gifte nicht mehr erwehren, und es kommt durch 
die Verbindung des reichlich vorhandenen Fibrinfermentes mit dem 
Fibrinogen zur Bildung von Fibrin in großen Mengen und dadurch 
zum Ausbruch der Eklampsie. 

Dienst sieht demnach die Eklampsie als eine durch Ueber- 
schwemmung des Blutkreislaufes mit Fibrin verursachte Erkrankung 
an und glaubt, daß sich aussichtsvolle therapeutische Bestrebungen 
in der Suche nach einem Antifibrinferment oder einer gerinnungs- 
hemmenden Substanz — etwa Hirudin — zu bewegen hätten. 

Wenn auch die Theorie von Dienst nicht in allen Punkten 
der Kritik standhalten kann — ich verweise nur auf den Umstand, 
daß post partum trotz starken Zerfalles der Leukozyten die Anfälle 
sistieren, ferner darauf, daß Lewinski, der den Fibrinogengebalt 
des Blutes bei normalen Schwangeren und bei Eklamptischen unter- 
sucht hat, selbst darauf hinweist, daß die Zahl der Beobachtungen 
an gesunden Frauen sehr gering sei, um daraus den sicheren Schluß 
auf Vermehrung bei Eklampsie zu ziehen —, so ist doch die Möglich- 
keit nicht ausgeschlossen, daß therapeutische Erfolge in der von ihm 
angeregten Richtung, besonders was die Anwendung von gerinnungs- 
hemmenden Substanzen anbelangt, erzielt werden können, da die 
Gerinnungen bei dem Symptomenkomplex der Eklampsie jedenfalls 
eine hervorragende Rolle spielen. 

Engelmann und Stade haben, ermutigt durch die von ihnen 
festgestellte Tatsache, daß die auf multipler Thrombenbildung be- 
ruhende. Wirkung des intravenös injizierten Placentarsaftes sich durch 
gleichzeitige oder vorherige Injektion von Hirudin aufheben läßt, 
den Versuch unternommen, in drei sehr schweren Fällen von Eklampsie 
eine Beeinflussung der Krankheit durch Injektion von Hirudin her- 
beizuführen. Die Krämpfe sistierten nach der Injektion bei zwei 
Fällen, der letale Ausgang konnte aber nur in einem Falle verhindert 
werden. In der allerjüngsten Zeit hat Dienst bei einem Fall aller- 
schwerster Eklampsie Hirudin (2 mg mit 50 ccm steriler NaCl-Lösung) 
mit — wie er sagt — geradezu eklatantem Erfolg gegeben. Es wäre 
zu erwähnen, daß Volhard bereits vor 12 Jahren den Gedanken aus- 
gesprochen hat, die Wirkung des Fibrinfermentes bei Eklampsie durch 
Blutegelextrakt aufzuheben, gleichzeitig jedoch auf die Gefahren hin- 
gewiesen hat, welche durch die künstlich erzeugte Ungerinnbarkeit 
des Blutes in der Nachgeburtsperiode heraufbeschworen würden. 
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Es läßt sich gewiß nicht leugnen, daß gegen eine ausgiebigere 
intravenöse Injektion von Hirudin intra partam mit Recht schwer- 
wiegende Bedenken vorliegen. Wird das Blut ungerinnbar oder auch 
nur schwerer gerinnbar gemacht, so kann es nach Abgang der 
Placenta zur schweren Atonie des Uterus kommen, was auch Engel- 
mann und Stade bereits hervorgehoben haben. Ueber diesbezüg- 
liche Erfahrungen am Menschen verfügen wir nicht, doch haben wir 
im Tierexperiment in einem Falle Gelegenheit gehabt, zu beobachten, 
wie leicht Tiere, deren Blut schwer gerinnbar gemacht worden war, 
aus einer geringfügigen Verletzung sich verbluten können. In diesem 
Falle handelte es sich um ein Kaninchen, dem in den gewöhnlichen 
Intervallen steigende Dosen von Placentarpreßsaft intravenös ın die 
Ohrvene injiziert worden waren. Nach der letzten Injektion wurde 
aus der Jugularis subkutan Blut entnommen. Nach Herausnahme 
der Punktionsnadel blutete es weiter, zunächst durch die Einstich- 
öffnung nach außen, auf Kompression stand die Blutung, den nächsten 
Tag wurde das Tier jedoch im Käfig tot vorgefunden, es hatte unter 
die Haut weitergeblutet, ein Vorkommnis, dem wir sonst bei unseren 
zahlreichen Venaepunktionen niemals begegnet waren. 

Bei der Anwendung des Hirudins post partum entfällt dieses 
Bedenken. 

Inwieweit ein zu suchendes Antifibrinferment den Krankheits- 
prozeß zu beeinflussen im stande sein wird, darüber läßt sich bei der 
bisher sehr mangelhaften Kenntnis der Antifermente überhaupt nichts 
Bestimmtes sagen. Von größerem, vorläufig allerdings nur theo- 
retischem Interesse ist die Feststellung von Freund, daß den ver- 
schiedenen Seris die Eigenschaft innewohnt, die wirksamen Placentar- 
preßsäfte unschädlich zu machen, was auf eine Antifermentwirkung 
zurückzuführen sein dürfte. Freund ließ Sera von Männern, Virgines, 
Kreißenden und Föten in der Menge von 0,5—2 cem eine Stunde 
lang bei 37° auf den Placentarpreßsaft einwirken und fand, daß 
derselbe dadurch unwirksam wurde. 

Unsere an einem großen Material vorgenommenen Unter- 
suchungen ergaben, daß sowohl Sera von Männern, graviden und 
nicht graviden Frauen, Neugeborenen, als auch Tiersera (Meer- 
schweinchen, Kaninchen, Rind, Pferd) in dieser Hinsicht ein gleiches 
Verhalten zeigten. 

Der Gehalt an der hemmenden Substanz ist schwankend; einzelne 
Sera paralysierten sogar in der Menge von 0,1 cem die tödliche Dosis 
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des Placentarpreßsaftes, wogegen manche Sera im Verhältnis 1:1 
keine schützende Wirkung ausübten. Die Dauer der Einwirkung 


betrug 15—30 Minuten, es war gleichgültig, ob man die Mischung 
bei 37° oder bei Zimmertemperatur beließ. 


Im Gegensatz zu Engelmann und Stade konnte festgestellt 
werden, daß durch Inaktivieren der Sera (ts Stunde bei 56—580) 
die schützende Wirkung nicht verloren ging. 

Wir glauben in dem Verhalten der Sera eine Hemmungsvor- 
richtung gegen die in den mütterlichen Kreislauf eingedrungenen 
Fermente, insbesondere gegen das Fibrinferment erblicken zu können. 

Es muß weiteren Untersuchungen, zu denen uns das erforder- 
liche Material bisher gefehlt hat, vorbehalten bleiben, festzustellen, 
wie sich das Serum bei Eklampsie in dieser Hinsicht verhält. 
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V. 


Kongenitale Heterotopie der Uterusschleimhaut in das 
Kollumgewebe. 
Ein Beitrag zur Lehre der Adenomyome. 


(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt [Direktor: Prof. Dr. O. v. Herff].) 
Von 
Privatdozent Dr. Alfr. Labhardt, 


Oberassistenzarzt der Klinik. 
Mit 3 Abbildungen. 


Trotz der großen bestehenden Literatur über die Adenomyome, 
trotz der eifrigen Forschungen in diesem Gebiet, speziell in den 
letzten 2 Jahrzehnten, muß offen eingestanden werden, daß wir über 
das Wesen dieser eigentümlichen Geschwulstbildungen noch bei 
weitem nicht im Klaren sind. Seit Recklinghausens [1] grund- 
legender Arbeit hat sich mauches geändert, was die Auffassung 
dieser Tumoren anbelangt: R. Meyer [2—4], der sich ganz be- 
sonders mit diesem Gegenstand befaßt hat und noch weiter immer 
daran arbeitet, hat neue, anscheinend richtigere Gesichtspunkte auf- 
gestellt; auf seine Arbeiten sei hier ganz speziell verwiesen, ins- 
besondere auf seine Zusammenstellungen in den „Ergebnissen“ von 
Lubarsch-Östertag und in der neuesten Auflage von „Veits 
Handbuch der Gynäkologie“ [6] (siehe dort auch die einschlägige 
Literatur). Wenn hier ein weiterer einschlägiger Fall publiziert 
wird, so scheint mir das sowohl durch seine Lokalisation am Kollum, 
seine wahrscheinlich kongenitale Entstehung und endlich durch seinen 
eigentümlichen klinischen Verlauf gerechtfertigt. 

F. F., 38 Jahre; keine hereditäre Belastung; drei normale Geburten, 
letzte vor 10 Jahren; Periode früher regelmäßig, seit ca. 4 Jahren ante- 
ponierend, zwei- bis dreiwöchentlich, ziemlich stark; auch in den Inter- 
vallen ging hie und da etwas Blut ab. Seit 4 Monaten fast beständige 
Blutung und fleischwasserähnlicher Ausfluß. Schmerzen bestanden nie. 
In der letzten Zeit deutliche Abmagerung. 
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Status: Vulva geschlossen, Vagina mittelweit; Portio klaffend, 
hintere Muttermundslippe knollig aufgetrieben. Kollum weit, bis zam 
inneren Muttermund für den Finger durchgängig; Uterus vorne, groß, 
derb, nicht sehr beweglich. Vom Rektum aus fühlt man das rechtsseitige 
Beckenbindegewebe starr infiltriert. Im Spiegel sieht man die hintere 
Muttermundslippe dick, wulstig, an derselben findet sich an einer kleinen 
Stelle rechts eine geringe rote, granulationsartige, leicht blutende Wuche- 
rung. Diese letztere wurde entfernt und dem pathologisch-anatomischen 
Institut übersandt; dabei hegten wir die Vermutung, es werde sich um 
ein beginnendes Karzinom handeln. Unsere Ueberraschung war nicht 
gering, als der pathologisch-anatomische Befund lautete: „Uterusmucosa 
mit zablreichen, ziemlich dicht stehenden, stark geschlängelten Drüsen, 
mit dunklem Zylinderepithel. Stroma reich an Spindelzellen, die Kerne 
sind rund oder oval, nicht: gequollen. Im Interstitium hie und da Lympho- 
zyten im Stroma. Kein Karzinom“. 

Trotz dieses negativen mikroskopischen Befundes schienen doch der 
Symptomenkomplex und der bisherige Verlauf auf eine maligne Erkran- 
kung hinzuweisen und es wurde daher am 29. Januar 1909 die abdomi- 
nelle Totalexstirpation vorgenommen. Zu diesem Eingriff entschloß sich 
Prof. v. Herff auf Grund einer Beobachtung, die ihn gelehrt hatte, daß 
ein anatomisch völlig gutartig aussehendes Adenom der Portio klinisch 
so bösartig sein kann, daß selbst die Totalexstirpation vor Rezidiven und 
somit vor dem Tod nicht schützen kann (Fall Praetorius 6). 

Die Operation (Prof. v. Herff) stieß, was den Uterus betraf, auf 
keine besonderen Schwierigkeiten. Dagegen war die Ausschälung des 
Ureters rechts aus ziemlich morschem Gewebe nicht ganz leicht. Außer- 
dem fand sich im Bindegewebe auf der gleichen Seite ein Tumorknoten, 
der lateral vom Rektum bis fast an die seitliche Beckenwand, dicht an 
die Vena hypogastrica, heranreichte. Ausgiebige Drainage des kleinen 
Beckens. Die Patientin überstand den Eingriff nicht, sondern starb schon 
nach 3 Tagen, wie die Autopsie lehrte, an Peritonitis migrans. 


Der exstirpierte Uterus zeigte diefolgenden eigentümlichenVerhält- 
nisse: Das Organ ist in toto ziemlich stark vergrößert, Sondenlänge 
9 cm; seine Wandungen sind dick, derb. Beim frontalen Durchschneiden 
der rechten Kollumwand im Bereich der verdickten Partie stößt 
man auf eine Art von Kanal (Fig. 1), der das Kollumgewebe schräg 
von unten innen nach außen oben durchsetzt; er beginnt mit sehr 
feiner Oeffnung auf der Portio, an der Stelle, wo das kleine Tumor- 
stück war entfernt worden; nach oben außen hin wird der Kanal 
zunächst weiter, dann wieder enger und endigt anscheinend blind 
an der äußeren Uteruswand in der Höhe des inneren Muttermundes; 
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von dieser Stelle aus setzt sich der bei der Operation erwähnte 
Tumorknoten ins rechte Parametrium hin fort. Die Wandungen 
des erwähnten Kanals sind unregelmäßig, kleinhöckerig gegen das 
Lumen zu; sie fühlen sich wesentlich weicher an, als das übrige 
Uterusgewebe. 

Durch weitere Radialschnitte durch die Kollumwand, vor und 
hinter dem erwähnten Kanal, zeigt sich, daß derselbe am hinteren 


Fig. 1. 





Der Uterus rechts hinten aufgeschnitten und aufgeklappt; man sieht im Bereich des Kollum 
en „Kanal“, der schräg von hinten nach oben außen zieht. 


Umfang eines etwa nußgroßen Tumors liegt, der ungefähr die Hälfte 
der Dicke der Kollumwand einnimmt. Das Tumorgewebe ist von 
blaßgelbgrauer Farbe und unterscheidet sich vom normalen Kollum- 
gewebe zunächst dadurch, daß es die faserig streifige Struktur des 
letzteren nicht besitzt, sondern gleichmäßig erscheint. Weiter ist 
das Geschwulstgewebe durch eine Anzahl von kleinen Löchern ge- 
kennzeichnet, die etwa Stecknadelkopfgröße und darunter besitzen; 
die Löcher geben dem Gewebe das Aussehen wie „wurmstichiges 
Holz“. Die Grenzen der Neubildung sind nach der Seite des Zervikal- 
kanals hin scharf; eine ca. 2 mm dicke Schicht normalen Gewebes 
trennt den Tumor von der Kollumlichtung. Nach unten und oben 
ist der Tumor ebenfalls ziemlich scharf abgegrenzt, nach außen 
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oben hin dagegen, in der Richtung des Parametriums, sind die 
Grenzen undeutlich, der Tumor verliert sich hier allmählich in dem 
umgebenden normalen Gewebe. — Die Konsistenz der Geschwulst 
ist von der des normalen Gewebes sehr deutlich differierend, indem 
der Tumor sich weich anfühlt, etwa ähnlich wie eine Niere; das 
umgebende Kollumgewebe ist dagegen normal derb. — Die Wand 
des Korpus zeigt keinerlei Abweichungen von der Norm; sie hat 
überall die bekannte faserig-streifige Struktur. Beide Ovarien sind 
kleinzystisch, das rechte wird von ca. 3 Zysten gebildet, und ist 
stark nußgroß, das linke, etwas kleinere ist von einer größeren An- 
zahl kleiner Zystchen zusammengesetzt. 

Zur Untersuchung kamen radiäre Scheiben aus dem Kollum in 
der Gegend des erwähnten Kanales, weiterhin radiäre Serienschnitte 
aus der Gegend vor diesem Kanal; ferner wurden Schnitte aus dem 
rechten Parametrium und schließlich noch eine Reihe von Serien- 
schnitten aus der Korpuswand untersucht. 

Die Beschreibung schließt sich am besten an die Betrachtung 
der kompakten Partien des Tumors vor dem „Kanal“ (Fig. 2). Man 
erkennt auf einem solchen Schnitte, daß der Tumor nicht ganz ein- 
heitlich ist, sondern daß er aus einzelnen Konglomeraten von Ge- 
webe besteht, das reichlich von Drüsenbildungen durchsetzt ist. 
Diese einzelnen Konglomerate sind von verschiedener Größe und 
getrennt durch mehr oder weniger dicke Schichten von Kollum- 
gewebe, in welchem die Muskelzellen besonders dichtstehenrd er- 
scheinen, während das Bindegewebe spärlicher vertreten ist. — Beim 
Verfolgen der einzelnen Konglomerate durch eine Anzahl von Serien- 
schnitten zeigt sich, daß sie alle mit einem besonders großen Ge- 
schwulstknoten in Verbindung stehen, daß es sich um eine Tumor- 
bildung handelt, welche von einem Zentrum aus Ausläufer nach 
verschiedenen Richtungen aussendet. Als dasZentrum kann ein größeres 
Konglomerat von etwa 2 cm Durchmesser angesehen werden, das dem 
schon makroskopisch sichtbaren Tumor entspricht. Dieser liegt, 
wie oben beschrieben, ungefähr in der Mitte der Höhe der Kollum- 
wand, dem Zervikalkanal nahe, aber von seiner Lichtung durch eine 
2—3 mm dicke Schicht normalen Gewebes getrennt. 

Das Grundgewebe des Tumors, in welches die drüsigen Gebilde 
eingelagert sind, ist außerordentlich zellreich ; die Zellgrenzen sind nur 
undeutlich zu sehen, das Protoplasma kaum gefärbt. Sehr intensiv 
treten dagegen die Zellkerne hervor. Ihre Gestalt ist sehr wechsel- 
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voll, von mehr oder weniger runden, blasigen, oft etwas plumpen 
Gebilden bis zur schlanken, spindeligen Form sind alle Uebergänge 
zu sehen. Zwischendrin liegen vereinzelte Leukozyten. Die Ge- 





Lupenvergrößerung 3l|sfsch. Schnitt durch das Kollum. 
1. Der Haupttumor. 2. Ausläufer. 


fäße sind in diesem Gewebe ziemlich reichlich vertreten. Um die 
Drüsengebilde herum zeigt das Grundgewebe, das dem Stroma 
der Uterusmucosa vollkommen entspricht, konzentrische Anordnung 
und zwar sind es meist 2—3—4 Lagen von Zellen, welche eine 
Art von Mantel um die Drüse herum bilden; je weiter man sich 
jedoch von dem Drüsenlumen entfernt, umsomehr verliert sich diese 


regelmäßige konzentrische Anordnung, indem dann die Richtung 
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der Kerne entweder ungleichartig wird oder in die konzentrische 
Schichtung eines benachbarten Drüsenmantels übergeht. 

Die Drüseneinlagerungen in das beschriebene Grundgewebe 
zeigen sehr wechselvolles Verhalten, sowohl was ihre Dichtigkeit 
und auch was die Größe der durcbschnittenen Lumina anbelangt. 
An einzelnen Stellen trifft man enge Drüsenquerschnitte, etwa wie 
normalerweise in der Uterusschleimhaut, allein sie stehen viel dichter 
als wie in dieser beieinander, so daß man unwillkürlich an die Bil- 
der erinnert wird, die man früher als Endometritis hyperplastica 
bezeichnete. Diese Erinnerung wird auch dadurch noch bestärkt, 
daß die Drüsen oft korkzieherartigen Verlauf aufweisen. Damit ist 
schon gesagt, daß die Drüsenschläuche in sehr verschiedener Rich- 
tung der Tumormasse durchziehen, indem nebeneinander Quer-, 
Schräg-, Langschnitte zu sehen sind. Das Drüsenlumen ist jedoch 
nicht allerorts so eng wie normalerweise in der Uterusmucosa, son- 
dern es finden sich stellenweise sehr weite Drüsenlumina, eigentliche 
Zysten, die schon makroskopisch deutlich zu sehen sind und dem 
ganzen Geschwulstgewebe das charakteristische wurmstichige Aus- 
sehen verleihen. Solche Drüsenlumina sind bis zu 1 und 1!e mm 
weit und auf dem Schnitte, wie die entsprechenden normal großen 
Bildungen, in sehr verschiedener Richtung getroffen. 

Beim Verfolgen durch die Serienschnitte kann man einen Zu- 
sammenhang der Drüsen sehr wohl erkennen, indem namentlich von 
den größeren Gebilden kleinere sich abzweigen, so daß die Annahme 
eines vielfach kommunizierenden Drüsensystems gerechtfertigt er- 
scheint. | 
Das Epithel der Drüsen ist einschichtig, aber nicht überall 
ganz gleichartig, indem die Zellen an den meisten Stellen hoch 
zylindrisch, an anderen, allerdings selteneren Stellen fast kubisch 
erscheinen. Im ersteren Falle ist oft der Längendurchmesser bis 5- bis 
6mal so groß als der Querdurchmesser. Flimmerhaare konnten nirgends 
mit Sicherheit nachgewiesen werden. Ueberall aber findet sich ein 
basalstehender, stark gefärbter, meist länglicher Kern. Das Epithel 
sitzt einer an den meisten Stellen sichtbaren schmalen Basal- 
membran auf. 

Das Drüsenlumen ist meist leer; an einzelnen Stellen sieht 
man etwa vereinzelte Leukozyten darin und schollige, mit Eosin 
rotgefärbte Massen, offenbar Schleim. 

Soviel über die Struktur des erwähnten Haupttumors, der den 
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Ausgangspunkt der Neubildung darzustellen scheint. . Wichtig ist 

nun weiterhin, die Propagation nach den verschiedenen Richtungen 

kennen zu lernen, namentlich das Verhalten der jüngsten Ausläufer 
Fig. 3. 


b 3 A 








m 
. ae: Mu. > « 
m Ps . . 
ee du‘ 
*\ tehe 
"4 x > 
ee t 
. >, den” 


e- m 


5... 27 
p 
2 


Reichert Ok. 1 Obj. 7a Propagation des Tumors. Die Fortsätze des Grundgewebes breiten 
sich in der Richtung des intermuskulären Bindegewebes aus. Die Drüsen sind teils cystisch 
dilatiert, teils geschlängelt. Das bindegewebige Stroma geht der Drüsenbildung stets voraus, 
gegenüber dem noch normalen Gewebe des Kollum. Die Ausbreitung 
erfolgt im wesentlichen nach der lateralen Richtung und kopfwärts, 
also gegen das rechte Parametrium hin. Die Ausläufer sind dabei 
von verschiedener Dicke, so z. B. daß beim Ansatz des rechten 


Parametriums noch 3—4 mm im Durchmesser haltende Züge zu er- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 7 
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kennen sind. Neben diesen dickeren und auch längeren Ausläufern 
bestehen noch eine Unmenge von kürzeren und schmäleren. An 
diesen kleineren ist nun besonders deutlich zu sehen (Fig. 3), daß 
sie der Richtung des interstitiellen Bindegewebes folgen und sich 
zwischen die einzelnen Muskelbündel hineindrängen, wobei diese 
letzteren durch den Tumor wie durch einen Keil auseinander ge- 
schoben werden. Wo die Ausläufer schon dicker und älter sind, 
da sind auch die Drüsendurchschnitte weiter, d. h. neben engeren 
kommen auch weitere vor; wo dagegen der Ausläufer noch schmal 
und jung ist, da sind die Drüsenlumina durchweg eng. Dabei zeigt 
sich nun auch, daß die Richtung der Drüsenschläuche, welche in 
den größeren Geschwulstpartien eine sehr wechselvolle und an- 
scheinend ganz ungezwungene ist, in den jüngeren Ausläufern viel- 
fach durch die umgebenden Muskelbündel bestimmt wird, indem die 
Drüsenschläuche parallel mit den Muskelfasern verlaufen. Es muß 
also hier dasWachstum des Geschwulststromas und der eingeschlossenen 
Drüsen in der Richtung des geringsten Druckes erfolgen. Auch die 
Blutgefäße setzten, wie sich mancherorts deutlich nachweisen läßt, 
dem Weiterdringen der Geschwulst einen wesentlichen Widerstand 
entgegen; man sieht z. B. auf Fig. 3 an solchen Stellen die Drüsen- 
lumina halbringförmig um das Gefäß geschlungen. 

Wichtig ist nun, festzustellen, daß die Wucherung des binde- 
gewebigen Stromas überall der Drüsenbildung vorangeht; nirgends 
sind Bilder zu sehen, wo ein Drüsenschlauch mit seiner Basal- 
membran direkt an das normale Kollumgewebe anstößt, sondern es 
ist immer von einer mehr oder weniger dicken Schicht des Grund- 
gewebes umgeben. Diese Schicht ist meistens eine ziemlich dicke, 
den Durchschnitt des normalen Drüsenlumens um das Mehrfache 
übertreffende — nur selten betrifft die Schicht, die den Drüsen- 
schlauch vom normalen Gewebe trennt, gerade bloß den 3—4 Zell- 
schichten dicken Mantel mit der erwähnten konzentrischen Anordnung 
der Zellen. In den letzteren Fällen ist meist das Drüsenlumen schon 
erweitert in beginnender Zystenbildung, hier ist also die Proliferation 
eine geringe, es handelt sich mehr um eine passive, durch Ansamm- 
lung von Sekret bedingte Erweiterung einer Drüse. Wo aber die 
Proliferation des Grundgewebes stark ist, da finden wir enge Drüsen- 
lumina in größerer Menge, von einer dicken Schicht des Grund- 
gewebes umgeben; an solchen Stellen scheint die aktive Ausbreitung 
des Tumors besonders intensiv vorzuschreiten. Im Uebrigen entspricht 
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in den Ausläufern, seien sie groß oder klein, die mikroskopische 
Struktur genau demjenigen, was bezüglich des Haupttumors gesagt 
wurde. Besonders fällt schon die intensive Färbbarkeit der Zellen 
gegenüber dem umgebenden normalen Kollumgewebe auf. Eine ge- 
sonderte Besprechung verlangt der eingangs erwähnte „Kanal“, der 
schräg von der Mitte der rechten Portiolippe nach dem Parametrium 
hin durch das Kollum zieht. Dieser Kanal befindet sich am hinteren 
Umfang des Haupttumors. Wie nun die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, besteht seine Wand überall aus dem beschriebenen Grund- 
gewebe, aber von sehr ungleicher Dicke. Nach vorne hin geht es 
über in den Haupttumor, dagegen nach hinten ist die Tumorschicht, 
die die Wand bildet, eine relativ dünnere, d. h. wir befinden uns 
an der hinteren Wand bereits in der Gegend, wo sich die Geschwulst 
in meistens kurzen Ausläufern im umgebenden Gewebe verliert. Was 
der Kanal eigentlich darstellt, das ist nicht ohne weiteres zu eruieren. 
An einzelnen Stellen, namentlich gegen das Parametrium, wo er 
schmäler wird, ist er ausgekleidet von Zylinderepithel, das genau 
dem Epithel der Drüsenschläuche entspricht, an anderen Stellen 
fehlt das Epithel, dagegen zeigt die an das Lumen anstoßende 
Schicht des Grundgewebes konzentrische Schichtung ; an noch anderen 
Stellen, namentlich gegen die Portio hin, ist das Lumen von dem 
Grundgewebe direkt umgeben, die der Lichtung benachbarten Schichten 
sind oft auch zerfetzt oder blutig durchtränkt, so daß angenommen 
werden muß, die ursprünglichen Verhältnisse seien hier künstlich, 
vielleicht bei Gelegenheit der Untersuchungen und der Operation, 
zerstört worden. Jedenfalls aber bestand rechts vom äußeren Mutter- 
mund eine kleine Stelle, wo ein Ausläufer des Tumors bis an die 
Portiooberfläche vordrang und hier sogar herauswucherte. Der Kanal 
selbst aber stellt — wenigstens zum großen Teil — eine enorm 
dilatierte Corpusdrüse dar; die Lichtung ist allerdings künstlich noch 
wesentlich vergrößert worden. Die genauen Verhältnisse des Tumors 
bei seinem Hervorwuchern an der Portio konnten leider nachträglich 
nicht mehr festgestellt werden, da jene Stellen an der Portio mit 
dem scharfen Löffel abgekratzt worden waren. 

Was endlich den Tumor im Parametrium betrifft, der ebenfalls 
bei Gelegenheit der Operation entfernt worden war, so ist dessen 
Struktur ebenfalls übereinstimmend mit dem, was bereits über die 
Geschwulst im Kollum gesagt worden war: Grundgewebe und Drüsen- 
bildung verhalten sich vollkommen analog. Es handelt sich bei 
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dieser Neubildung im Bindegewebe um eine kontinuierliche Fort- 
setzung von Ausläufern des Haupttumors. 

Zusammenfassend haben wir es in unserem Falle mit einer 
Geschwulst zu tun, die zentralwärts in der rechten Kollumwand ge- 
legen ist; sie liegt unter der Schleimhaut, hat mit derselben keinerlei 
Kommunikation; nur hat das Geschwulstgewebe an der Portio an 
einer kleinsten Stelle das Epithel durchbrochen. Die Geschwulst 
sendet allseitig, besonders aber nach außen und oben, bis in das 
Parametrium hin zahlreiche Ausläufer von verschiedener Dicke, so 
daß ein infiltratives Wachstum entsteht; die Wachstumsrichtung 
folgt den Muskelinterstitien. Die Geschwulstmassen bestehen aus 
einem zellreichen, weichen Grundgewebe, mit zahlreichen Drüsen- 
einlagerungen; die Drüsenschläuche kommunizieren vielfach mitein- 
ander und sind zum Teil cystisch dilatiert. Das Tumorgewebe ent- 
spricht dem Bindegewebe der Uterusschleimhaut, die Drüsen stimmen 
in ihrem Bau durchaus mit den Uterusdrüsen überein. 

Die pathologisch-anatomische Würdigung der beschriebenen 
Neubildung stößt auf einige Schwierigkeiten. Ich will nur kurz 
hervorheben, daß makroskopisch beim Durchschneiden des mehrfach 
erwähnten, das Kollumgewebe schräg durchsetzenden Kanales sich 
der Gedanke an eine Neubildung des Gartnerschen Ganges auf- 
drängte, sind doch die lateralen Kollumpartien der Sitz von Resten 
dieses embryonalen Gebildes. Angesichts der mikroskopischen Bilder 
mußte natürlich die Annahme einer solchen Möglichkeit sofort als 
ungerechtfertigt gelten (Fall Thumim [7]). 

Dagegen weist die mikroskopische Betrachtung der Schnitte auf 
eine weitgehende Aehnlichkeit mit den Adenomyomen, soweit solche 
in der Literatur sich beschrieben und abgebildet vorfinden (z. B. bei 
R. Meyer in Veits Handbuch). Der Typus des Grundgewebes und 
der Drüsen ist ganz analog. Allein dasjenige, was unseren Tumor 
von den meisten beschriebenen scharf trennte, das ıst der voll- 
kommene Mangel an einem myomatösen Kontingent der Geschwulst. 
Wohl scheint mir auch in der Literatur nicht überall völlige Klar- 
heit über diesen Punkt zu herrschen, und R. Meyer hat vollkommen 
recht, wenn er keine bestimmte Grenze zwischen der Adenomyo- 
metritis und dem Tumor, genannt Adenomyom, ziehen will; dies 
weist schon genügend darauf hin, daß die Beteiligung des musku- 
lären Anteils an der Neubildung eine sehr verschiedene ist. Auch 
Recklinghausen hat in seiner grundlegenden Arbeit, deren An- 
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gaben zwar seither vielfach modifiziert worden sind, zwei For- 
men von Adenomyomen unterschieden, weiche und harte, und da- 
mit auf die verschiedene Menge von adenomatösen und myomatösen 
Gewebe hingewiesen. Bei unserem Falle ist nun das adenomatöse 
Gewebe tatsächlich in Tumorform vorhanden, das myomatöse fehlt 
vollkommen. Die einzelnen Muskelzellen, die noch da und dort im 
Grundgewebe zu sehen sind, dürfen als Reste des ursprünglichen 
Kollumgewebes aufgefaßt werden und nicht als neugebildete Muskel- 
fasern. In diesem Sinne ist der beschriebene Tumor nicht als 
„organoid” aufzufassen. Keineswegs aber hat er mit der ursprüng- 
lichen Auffassung der Adenomyome von Recklinghausen etwas 
zu tun, denn die Kennzeichen der „paroophoralen* Tumoren, ins- 
besondere die typische Anordnung der Drüsenschläuche fehlten voll- 
kommen. 

Die Genese der Wucherungen der Uterusschleimhaut, die als 
Adenomyome bezeichnet werden, hat mit der Zeit mehrfache Modi- 
fikationen erfahren. Während Recklinghausen und seine An- 
hänger eine Wucherung von versprengten Embryonalgebilden an- 
nahmen, neben der Möglichkeit der Entwicklung auch aus der 
Uterusmucosa, war es namentlich R. Meyer [l.c. und 8], der in 
allen seinen Arbeiten den entzündlichen Ursprung dieser Neubildungen 
zu beweisen suchte; er konnte vielfach nachweisen, wie der Wuche- 
rung der Uterusschleimhaut eine kleinzellige Infiltration der Muskel- 
interstitien vorausging, die für die erwähnte Wucherung den gün- 
stigen lockeren Boden abgab. Auch Höhne [9], Maresch [10], 
v. Franque [11], Sitzenfrei [12], Pforte [13] u. a. kamen zu 
dem gleichen Resultat. Wie sehr diese Ansicht begründet ist, geht 
schon aus den so häufig beobachteten entzündlichen Begleiterschei- 
nungen, Verwachsungen, Abszessen etc. hervor. In unserem Falle 
fehlt jedoch jeglicher Hinweis auf eine vorausgegangene oder be- 
gleitende Entzündung; speziell zeigen die der Geschwulst benach- 
barten Partien in ihrem interstitiellen Bindegewebe keinerlei ent- 
zündliche Symptome. Auch war die Umgebung des Uterus durch- 
weg frei von Entzündung oder Resten einer solchen, Und was 
unseren Fall noch weiterhin vom gewöhnlichen Typus unterscheidet, 
ist das Fehlen einer oder mehrerer Verbindungen mit der Uterus- 
schleimhbaut. Ich habe auf eine solche Kommunikation ganz beson- 
ders geachtet und eine große Reihe von Serienschnitten daraufhin 
untersucht, ein Zusammenhang war aber nirgends nachzuweisen. 
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Somit glaube ich nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, daß hier 
ein Fall von kongenitaler Heterotopie von Elementen des Müller- 
schen Ganges vorliegt. Auch Meyer anerkennt die Möglichkeit 
solcher Fälle, die allerdings nicht an einer besonderen Struktur, 
sondern nur an der völlig isolierten Lage des adenomatösen Gewebes 
zu erkennen sind. Befände sich der versprengte Keim im Bereiche 
einer myomatösen Wucherung, so läge ein Adenomyom wie im Falle 
Santi vor; hier aber handelt es sich bloß um adenomatöse Partien, 
ohne irgend welche Beteiligung der Muskulatur. 

Ein Punkt allerdings bleibt unerklärt; der versprengte Keim 
des Müllerschen Ganges ist in Wucherung geraten; warum und 
wann das geschah, das entzieht sich unserer Betrachtung. Dabei 
ist besonders interessant hervorzuheben, daß trotz der allseitigen 
Propagation des heterotopen Gewebes, trotz der Bildung einer eigent- 
lichen Geschwulst aus einem wahrscheinlich kleinen versprengten 
Keim der pathologisch-anatomische Charakter durchaus benign blieb; 
nirgends Andeutung von Mehrschichtung des Epithels, kein destruk- 
tives Wachstum, keine Metastasen. 

Hier muß noch speziell auf jene kleine Stelle an der Portio 
hingewiesen werden, an der das Tumorgewebe das Portioepithel 
durchbrach und auf der äußeren Oberfläche der Muttermundslippe 
zum Vorschein kam. Es könnte dabei leicht der Gedanke an wirk- 
lich malignes destruktives Wachstum hervorgerufen werden; allein 
dem war nicht so, sondern das Hervorwuchern erkläre ich mir wie 
folgt: die stark dilatierte cystische Korpusdrüse, die zur Bildung 
eines Kanals geführt hatte, erreichte bei ihrer passiven Ausdehnung 
auch die Portiooberfläche; die Schleimhaut wurde hier durch Druck- 
atrophie zum Schwunde gebracht und die Zyste eröffnete sich so 
auf der Portio gegen das Scheidenlumen hin. An dieser Stelle hatte 
nun das Geschwulstgewebe, das die Wand des Kanales bildete, Ge- 
legenheit, hervorzuwuchern, so daß es zur Bildung eines kleinen 
Geschwulstknotens auf der Portiooberfläche kam. Die Benignität 
aber wurde beibehalten. 

Zwei Hypothesen ließen sich für die Propagation des Tumor- 
gewebes aufstellen; entweder das heterotope Gewebe selbst hat zu 
einer bestimmten Zeit eine intensivere Proliferationsfähigkeit be- 
kommen, oder aber das interstitielle Bindegewebe, in welchem die 
Propagation erfolgte, hat an seiner Widerstandsfähigkeit eingebüßt. 
Ohne einen definitiven Entscheid fällen zu wollen, möchte ich das 
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erstere als das Wahrscheinlichere annehmen, da doch das intermuskuläre 
Bindegewebe keinerlei anatomische Veränderungen nachweisen läßt. 

Immerhin ist die Möglichkeit einer früher stattgehabten Ent- 
zündung im intermuskulären Bindegewebe nicht völlig von der Hand 
zu weisen; sie hätte vielleicht den Boden bereitet zur Ausbreitung 
des Geschwulstgewebes, wäre aber jedenfalls zur Zeit der Operation 
völlig zurückgegangen, ohne nur Spuren zu hinterlassen (R. Meyer). 

Das Fazit aus all diesen Erwägungen bezüglich der pathologisch- 
anatomischen Stellung der beschriebenen Erkrankung läßt sich etwa 
folgendermaßen zusammenfassen: Es handelt sich um eine kongeni- 
tale isolierte Heterotopie von Elementen des Müllerschen Ganges 
in das Kollumgewebe, welche, in Wucherung geraten, zu einem eigent- 
lichen Tumor mit diffusem Wachstum geführt hat. Von den so- 
genannten Adenomyomen unterscheidet sich der Tumor durch das 
Fehlen eines myomatösen Teiles, sowie durch die Abwesenheit ent- 
zündlicher Vorgänge. Von einer Verwandtschaft mit mesonephrischen 
Gebilden kann wegen des Mangels an der entsprechenden Struktur 
nicht die Rede sein. 

Mit der pathologisch-anatomisch sichergestellten Benignität der 
Wucherung steht der klinische Verlauf in einigem Widerspruch ; 
wiesen schon die Symptome in Gestalt der Blutungen und fleisch- 
wasserähnlichen Abgänge auf die Möglichkeit einer malignen Neu- 
bildung hin, so mußte diese Annahme noch verstärkt werden durch 
den Befund einer Infiltration im Parametrium. Ja sogar die Ope- 
ration schien noch den Gedanken an einen malignen Charakter der 
Neubildung zu unterstützen, indem der Ureter, mitten in der Neu- 
bildung sitzend, aus derselben förmlich herausgeschält werden mußte. 
Schließlich wurde die Diagnose einer malignen Erkrankung auch 
noch durch das kachektische Aeußere der Patientin bekräftigt. Das 
Zustandekommen der Blutungen und des fleischwasserähnlichen Aus- 
flusses ist bedingt durch das Durchbrechen der Neubildung auf der 
Portiooberfläche in der beschriebenen Weise einerseits und ander- 
seits durch die große Vulverabilität des Grundgewebes; jedes kleinste 
Trauma, wahrscheinlich bloße Bewegungen der Patientin, die eine 
Reibung der Scheidenwände an dem hervorgewucherten Geschwulst- 
knötchen veranlaßten, führten zu kleinen Blutungen; noch leichter 
kamen solche natürlich bei Gelegenheit von Explorationen zu stande. 
Ihrerseits mußten die andauernden, wenn auch kleinen Blutverluste 
zu einem gewissen Grade von Kachexie führen, 
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Die Schwierigkeit, Adenomyome als solche zu erkennen und 
sie klinisch von malignen Tumoren sicher zu trennen, wird allgemein 
anerkannt, und auch die neuerdings erschienene Publikation von 
Sitzenfrei weist auf die prekäre Lage, in der sich der Kliniker 
und Operateur in solchen Fällen befindet. 

Die Situation wird auch nach Stellung der pathologisch-ana- 
tomischen Diagnose nicht viel besser, denn wenn auch die Neu- 
bildung die umgebenden Gewebe insofern respektiert, als sie die- 
selben nicht zerstört, so sind doch Kompressionserscheinungen und 
Strikturen nicht selten. Das Beckenbindegewebe, dessen Zügen die 
adenomatöse Wucherung folgt, enthält aber ausschließlich Hohl- 
organe, deren Kompression zu schweren Folgen führt, und so 
bleibt eben trotz der Benignität der Wucherung nur noch die 
operative Entfernung derselben, die entsprechend der Dignität der 
befallenen Organe sich meist zu einer recht schwierigen ge- 
staltet. 

In dieser Beziehung verhalten sich alle Tumoren und Infiltrate, 
die eine Neubildung und Wucherung von Drüsenelementen des weib- 
lichen Genitalsystems darstellen, gleich, wenn auch mikroskopisch 
an solchen Präparaten keinerlei maligne Veränderungen im Sinne 
einer Mehrschichtung der Epithelien, eines destruktiven Wachstums 
und einer Metastasierung in die regionären Lymphdrüsen nachweis- 
bar sind. Es sei nur auf die Fälle von Gebhardt [14], Eck- 
hardt [15] und Praetorius u. a. m. hingewiesen. Solche Bilder 
wurden früher als maligne Adenome charakterisiert, wobei das 
„malignum“ wohl in erster Linie dem klinischen Verlauf entsprach. 
Es ließe sich allerdings einwenden, bei längerem Suchen würden 
irgendwie doch in solchen Fällen an einzelnen Stellen anatomisch 
maligne Bilder sich finden lassen — aber die Forschungen der letzten 
Jahre scheinen doch diesen Einwand zu widerlegen. 

Was nun das sekundäre Hinzutreten der Malignität, die karzi- 
nomatöse Degeneration, betrifft, so ist sie nach Meyer bei Adeno- 
myomen beobachtet, aber relativ selten. Ich gehe darauf nicht näher 
ein, da der vorliegende Fall mit den zitierten nur eine sehr entfernte 
Verwandtschaft hat. 

Wie beim Karzinom, so würde auch bei unserer Neubildung 
durch frühzeitige Diagnose der operative Eingriff wesentlich erleich- 
tert worden sein, er hätte vielleicht in einer partiellen Entfernung 
des Gebärorgans (hohe Kollumamputation) bestehen können; allein 
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bei der verborgenen Lage der Neubildung konnte eine Diagnose 
erst gestellt werden im Augenblicke, wo das Tumorgewebe auf der 
Portio erschien. 
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VI. 


Drei Fälle von Kaiserschnitt. 


Mit kritischen Bemerkungen über den Wert der tubaren Sterilisation. 
Von 
Prof. Dr. med. Max Flesch, Frankfurt a. M. 


Die Kasuistik des Kaiserschnitts ist` reichhaltig genug, so daß, 
sie ohne besonderen Grund zu vermehren, Wasser in den Ozean 
tragen heißt. Jeder von den 3 Fällen, über die hier in aller Kürze 
berichtet werden soll, hat wohl seine Eigenart; sie kann ihm das 
Interesse einer weiteren Nummer in der Zusammenfassung der vor- 
handenen und neu mitzuteilender Beobachtungen verleihen, wenn es 
sich um die Sichtung des Materials zur Erörterung dieser oder jener 
Frage handelt, etwa über frakturiertes, querverengtes Becken, über 
Kaiserschnitt bei myomatösem Uterus, über die Bauchfellverhältnisse 
nach wiederholtem Kaiserschnitt, über Einfluß des Diabetes bei 
Schwangerschaft und Wochenbett. Ob das für die Bearbeiter im 
einzelnen Fall nicht eher ein Schreck als eine Freude über die Ver- 
mehrung des Materials sein wird, mag dahingestellt sein. Wichtiger 
scheint mir, daß im Anschluß an die mitzuteilenden Operationen die 
Frage über die Verbindung der tubaren Sterilisation eingehend er- 
örtert zu werden verdient. Aus den Argumenten der geburtshilf- 
lichen Darlegungen habe ich keine hinlänglich exakte Basis für die 
Indikationsstellung gewonnen. Der Standpunkt des auf die heutige 
Sicherheit der Technik vertrauenden Gynäkologen, der eine wieder- 
holte Operation nicht scheuen wird, bedarf hier vielleicht einer Ein- 
schränkuug unter den Gesichtspunkten, die sich aus den umfassen- 
deren Erwägungen des Hausarztes, vor allem aber des auf die Ver- 
vollkommnung der Art bedachten Volkshygienikers ergeben. 

Fall1. Wiederholter Kaiserschnitt nach allgemeiner 
Peritonitis nach der ersten Operation. 

Frau S. hatte, ohne von einer Anomalie ihres Körperbaus zu 
wissen, das Ende ihrer ersten Schwanzers:haft erreicht. Der nach drei- 
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tägiger Wehendauer von der Hebamme gerufene Arzt konstatierte eine 
Schräglage und verlangte die Verbringung in die Entbindungsanstalt. 
Die Patientin lebnte das ab. Nach weiteren 7 Stunden gab sie nach, daß 
nochmals ein Arzt zugezogen werde; nunmehr wurde — der zuerst zu- 
gezogene Arzt hatte abgelehnt, nochmals zu kommen — ich gerufen. Bei 
von außen sicht- und fühlbarer Querlage ging mekoniumhaltiger Schleim 
ab; intern war bei vollständig erweitertem Muttermund eine so hoch- 
gradige Enge des Beckens zu fühlen, daß von vornherein der Gedanke 
einer erfolgreichen Wendung ausgeschlossen war. Die Temperatur war 
vielleicht etwas erhöht (37,4°), keinesfalls schon fieberhaft. Die kind- 
lichen Herztöne waren noch zu hören, aber schon aussetzend. 1'!/s Stunden 
später nahm ich den Kaiserschnitt vor. Es war Sonntagnachmittag, so 
daß der Transport in die Klinik und die Zuziehung der mitwirkenden 
Kollegen sich nicht schneller bewirken ließ. 

Die Operation mit querem Fundusschnitt verlief insofern nicht ganz 
glatt, als gerade während der Eröffnung des Uterus Erbrechen eintrat, 
wobei etwas von dem mekoniumbaltigen Inhalt der Gebärmutter sich 
über sie entleerte. Das Kind war tief asphyktisch, so daß die Aussicht 
auf Wiederbelebung gering war. Trotzdem inzwischen die Temperatur 
auf 37,8° gestiegen war, glaubten wir daher — mit Rücksicht auf den 
hoffnungslosen Zustand des Kindes — das tatsächlich trotz allen Bemühens 
nicht zum Leben kam — konservativ vorgehen zu müssen, um eine spätere 
Geburt nicht auszuschließen. 2 Tage nach der Operation stieg die Tem- 
peratur; es trat Meteorismus und Erbrechen ein; bald nahm die aus- 
gebrochene Flüssigkeit fäkulenten Charakter an. Unter zunehmender Auf- 
treibung des Leibes stieg die Temperatur auf über 40°; der Puls wurde 
frequent, klein; es bestand ausgesprochene Peritonitis. Eine nochmalige 
Eröffnung des Leibes wurde nicht gestattet; so mußte der Versuch einer 
konservativen Behandlung gemacht werden. Sobald die Ileuserscheinungen 
da waren, hatte ich den Magen ausgespült und jede Nahrungszufuhr per 
os verboten. Planmäßig wurden nun durch 6 Tage Nährklistiere verab- 
reicht, denen ein kräftiges Digitalisinfas (Digalen kannte man damals 
noch nicht) zugesetzt war. Der Magen wurde täglich ausgespült. Sub- 
kutan wurde Kampher in kurzen Zwischenräumen, zeitweise auch kleine 
Morphiumgaben beigebracht. Als wichtigstes Mittel aber wurden 3mal 
täglich subkutane Kochsalzinfusionen in die Gegend der Mammae und 
der Oberschenkel gemacht, jedesmal etwa 1 Liter. Während so die 
Kräfte mühsam erhalten wurden — die Kranke unterzog sich ihren Plagen 
mit bewunderungswerter Geduld — begann die Naturselbsthilfe; der 
immer stärker aufgetriebene Leib klaffte in der Bauchnaht; es begann 
Aussickern von trübseröser Flüssigkeit, die bald das Bett unter Wasser 
setzte; in der allmählich breit geöffneten Wunde lagen die Därme dem 
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Peritoneum überzogen vor, das scheinbar intakt sich über sie wegzog, in 
einer Breite von etwa 3 cm bloßliegend. Aber der Leib fiel allmählich 
zusammen; am 9. Tag stellten sich Flatus ein; die Temperatur ging zu- 
rück; die Patientin, auf deren Rücken nebenbei — trotz der unermüd- 
lichen Sorgfalt der Pflegerinnen, bei denen mit der zunehmenden Hoff- 
nung das Interesse an der verloren geglaubten Frau zum mächtigen 
Sporn wurde — ein großer Dekubitus eingetreten war, erholte sich. Die 
Bauchwunde wurde mit Silberdräbten sekundär geschlossen ; der Dekubitus 
heilte; nach 5 Wochen konnte sie unter den üblichen Schwüren, nie 
wieder schwanger werden zu wollen, nach Hause gebracht werden. Sie 
wurde gesund und ich verlor sie durch 7 Jahre aus den Augen, bis sie 
sich Ende 1908 wieder einstellte. Daß sie schwanger sein könne, bestritt 
sie energisch; als sie sich der Evidenz fügen mußte, konnte über die 
Notwendigkeit eines späteren Eingreifens kein Zweifel sein. Bei der Enge 
des platten Beckens konnte es sich nur um eine recht früh einzuleitende 
künstliche Frühgeburt oder um den Kaiserschnitt am normalen Ende der 
Gravidität handeln. Die Entscheidung war nicht einfach. Mit dem in- 
zwischen von ihr konsultierten Kollegen, Dr. August Nebel, war ich 
darüber einig, daß eine erfolgreiche Frühgeburt bei sehr zeitigem Vor- 
gehen nicht auszuschließen sei, wenn man auch die Unsicherheit der Zu- 
kunft der frühgeborenen Kinder nicht außer Augen lassen durfte. Aber 
es sprachen noch andere Momente für den Kaiserschnitt: Die Lagever- 
hältnisse im Abdomen konnten nach der vorangegangenen diffusen Peri- 
tonitis möglicherweise recht ungünstige sein; wir mußten mit Verwach- 
sungen rechnen, die den Geburtsverlauf auch bei einer Frühgeburt recht 
ungünstig beeinflussen konnten. Endlich mußte man sich sagen, daß das 
Verlangen der Patientin, nicht mehr der Gefahr einer Gravidität ausge- 
setzt zu sein, nicht unberechtigt war, nachdem sie wußte, daß sie nie auf 
natürliche Weise gebären könne. Selbst wenn eine Frübgeburt gut ver- 
lief, war sie dem wieder ausgesetzt; mit dem Kaiserschnitt konnte ander- 
seits ohne wesentliche Gefahr ein Vorgehen zur Sterilisation verbunden 
werden. Die Patientin entschloß sich, nachdem ihr alle Eventualitäten 
klargelegt waren, zum Kaiserschnitt. Das Interesse der Operation, die 
ohne interne Untersuchung in den letzten 2 Monaten stattfand, lag natür- 
lich in dem Befund der von der abgelaufenen Peritonitis zurückgebliebenen 
Veränderungen. Diese erwiesen sich insofern weit geringer als erwartet, 
daß die zurückgebliebenen Verwachsungen sich auf die Gegend des Fundus 
entsprechend der Querrichtung des Schnittes beschränkten; hier waren 
allerdings einige Dünndarmschlingen so breit durch straffe Narbenmassen 
mit dem Uterus fest verbunden, daß wir auf deren Lösung verzichteten. 
Allerdings war dadurch auch unmöglich, den Uterus aus der Bauchhöhle 
herauszuwälzen; ich mußte ihn in situ nach sorgfältigem Abdecken der 
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Bauchhöble eröffnen, diesmal durch den gewöhnlichen Längsschnitt. Da 
die vordere Wand der Gebärmutter ganz frei war, ebenso die seitlichen 
Regionen, machte weder die. Entfernung der Frucht, eines lebenden über 
4000 g schweren Mädehens, noch die Freilegung der Tuben mit nachfolgender 
Resektion und Einnähen des uterinen Stumpfes in eine Ligamentfalte zum 
Zweck der Sterilisation Schwierigkeiten. Es erfolgte glatte Heilung. Von 
Interesse war allenfalls noch die Beschaffenheit der Narbe: die Haut war 
in deren ganzer Breite intensiv braun, etwa wie die Areola mammae 
pigmentiert. Die Narbe der durch Etagennaht geschlossenen Wunde ist 
tadellos. 


Fall 2. QuerverengtesBecken nach Fraktur im Kindes- 
alter. Frau H., I-para, war als 3jähriges Kind unter einen Wagen ge- 
raten; nach langem Krankenlager war sie geheilt worden und jetzt nach 
jeder Richtung gesund. Im zweiten Schwangerschaftsmonat stellte sie 
sich zur Stellung der Diagnose vor. Angesichts der klaren Anamnese 
hätte kein Grund zur Untersuchung vorgelegen, wenn mir nicht die auf- 
fallende Schmalheit der Hüftgegend aufgefallen wäre. Beim Einführen 
der Finger kam man in ein extrem schmales Beckencavum; bei leichtem 
Pendeln fühlte man eine an ÖOsteomalacie erinnernde Schnabelbildung. 
Das Promontorium und die Portio waren nicht zu erreichen. Die bimanuelle 
Untersuchung ließ von oben den Uteruskörper eben fühlen. Die Quer- 
durchmesser des Beckens waren offenbar sämtlich verkleinert, eine spon- 
tane Geburt ausgeschlossen. Bei wiederholter Untersuchung in regel- 
mäßigen Zwischenräumen ließ sich das Wachstum des Uterus gut ver- 
folgen; wie zu erwarten war, kam es zur queren Einstellung des Kindes. 
Wesentliche Beschwerden traten nicht ein bis wenige Tage vor der 
Geburt. 

Von vornherein war bier die Situation klar: es konnte, da weder 
eine spontane Geburt noch, nach Einleitung der Frühgeburt, ein lebendes 
Kind zu erwarten war, nur entweder anfangs die Unterbrechung der 
Schwangerschaft durch künstlichen Abort, später der Kaiserschnitt in 
irgend einer Form in Betracht kommen. So wie die Sache lag, war die 
Einleitung eines Abortes hier mindestens abnorm schwer; schien es doch 
unmöglich, die Portio, die mit dem Finger nicht zu erreichen war, 
anders als unter instrumenteller Erweiterung der Scheide unter allmäh- 
lichem Vorgehen mit Zangen einzustellen. Man mußte sich aber auch 
fragen, ob damit etwas erreicht war; man mußte gewärtig sein, in wenig 
Wochen vielleicht wieder vor derselben Frage zu stehen. Auf den Vor- 
schlag des Kaiserschnittes ging die Patientin leicht ein; ebenso war sie 
mit der nachfolgenden Sterilisation nach sorgfältiger Darlegung über die 
Folgen zufrieden. Etwa um den berechneten Termin, am 7. Juni 1909, 
traten Wehen ein. Die Patientin wurde in die Klinik gebracht, um recht- 
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zeitig, sobald die Kontraktionen stark genug wären, operiert zu werden. 
Aber die Wehen wurden nicht kräftig, ließen tagsüber nichts von sich 
merken, verschwanden wieder schließlich auch Nachts, um sich ganz un- 
regelmäßig hin und wieder zu zeigen, bis die Patientin ärgerlich die 
Klinik wieder verließ. In der Nacht vom 15. zum 16. Juni soll sich 
dann Wasserabgang eingestellt haben; die Patientin gab nun an, seit der 
Entlassung dauernd krampfartige Schmerzen gefühlt zu haben, die sie für 
Leibweh gehalten und deshalb bei meinen Besuchen nicht erwähnt habe. 
Das Kind lebte: es wurde alsbald zur Operation geschritten. Bei dem 
Einschnitt floß im unteren Teil des Hautschnittes kein Tropfen Blut; nur 
in der Höhe des Nabels blutete die Wunde. Etwa 3cm abwärts vom 
Nabel bis zur Schoßfuge war die Bauchwand ödematös durchfeuchtet; 
der Uebergang der infiltrierten Region in das normale Fett war ein so 
scharfer, daß ich trotz vorsichtigen Vorgehens mit dem Messer in die 
Bauchhöhle geriet, ehe ich es wollte, und sogar etwa 3 mm lang den 
Peritonealüberzug der vorderen Uteruswand oberflächlich ritzte.e Nach 
der Eröffnung des Uterus zeigte sich das Endometrium, bezw. die Decidua 
grün verfärbt; Fruchtwasser war nicht vorhanden bis auf etwas mekonium- 
haltige Brühe. Das 3900 g schwere weibliche Kind war asphyktisch, 
schien jedoch lebensfähig. Allerdings gelang erst nach 2'lsstündigem Be- 
mühen durch Aussaugen von Mekoniummassen die Freimachung der 
Luftwege. Das Kind ist an der Brust prächtig gediehen. Die Inspektion 
nach der Entleerung des Uterus zeigte den Beckeneingang derart quer 
verengt, daß der rechte Umfang sichelförmig eingebogen deren linken 
Seite gegenüberstand, so daß die Ebene des Einganges etwa halbmond- 
förmig begrenzt schien. Nach der Vernähung des Uterus wurde die 
Sterilisation durch Resektion der Tube und Einnähben der uterinen Stümpfe 
in Ligamentfalten bewirkt. Die Heilung erfolgte glatt. Am 10. Tage 
konnte die Patientin heimfahren. 

Die auffällige Beschaffenheit der Bauchdecken wäre hier fast ver- 
hängnisvoll geworden. Nicht wegen der Verletzung der Gebärmutter: 
abgesehen von deren Geringfügigkeit war schließlich, auch selbst wenn 
etwa ein Darm verletzt worden wäre, das ein wieder gut zu machendes 
Mißgeschick. Unleugbar aber hat die Gefahr bestanden, daß das Kind 
der verspäteten Operation zum Opfer hätte fallen können. Es bestand 
bei Eröffnung der Bauchhöhle eine scharfe Grenze zwischen dem dünnen 
unteren Uterinsegment und der dicken Corpusmuskulatur, hoch über der 
Symphyse, ohne daß dies in der sonst zu beobachtenden Abzeichnung eines 
Kontraktionsringes von außen zu sehen war; das hätte uns ja rechtzeitig, 
vielleicht schon vor mehreren Tagen, darüber belehrt, daß das Frucht- 
wasser ohne Wissen der unerfahrenen Frau abgegangen war; nachträglich 
besann sie sich, an dem Tage, an dem ich zuerst gerufen wurde, auf dem 
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Klosett immer mehr Wasser lassen gemußt zu haben, ohne eigentlich zu 
urinieren. Eine interne Untersuchung hätte das vielleicht rechtzeitig er- 
kennen lassen; die hatten wir aber absichtlich unterlassen. Ob der 
Muttermund zu erreichen war, war zweifelhaft; bei den früheren Unter- 
suchungen war es unmöglich. Angesichts des vorzunehmenden Kaiser- 
schnitts aber war eine interne Untersuchung besser zu vermeiden. Die 
Unregelmäßigkeit der Wehentätigkeit ist durch das Fehlen eines drückenden 
vorliegenden Kindesteils erklärt. Die Ursache des eigenartigen prallen 
Oedems, das nach der Entbindung schnell verging, ist nicht ganz klar: 
vielleicht berubte das Oedem darauf, daß durch die Deformation des 
Beckens die Befestigung der Bauchdecken in einer bei der Schwanger- 
schaftsdehnung abnorme Zirkulationsverhältnisse bewirkenden Weise ver- 
zerrt war. Wieweit die Entleerung des Fruchtwassers vorgeschritten war, 
zeigte die Verfärbung der Decidua bei der Operation. Daß das Kind zum 
Leben gebracht wurde, ist fast ein Wunder: 2!) Stunden nach der Ent- 
wicklung, als die assistierenden Kollegen schon weggegangen waren, ge- 
lang es mir durch unausgesetztes Bemühen, noch einen mächtigen Mekonium- 
pfropf aus der Trachea zu aspirieren; erst dann setzte ein gesundes 
Atmen ein. 

Das nach der Rekonvaleszenz aufgenommene Röntgenbild des Beckens 
hat die Auffassung des asymmetrisch querverengten Beckens bestätigt. 
Von der osteomalacischen Beckendeformation unterschied sich die des hier 
besprochenen Beckens wesentlich darin, daß eine Abknickung der Scham- 
und Sitzbeine nicht bestand. Die Verschmälerung im Querdurchmesser 
gestaltete den Querschnitt zu einer schrägen Ellipse statt der Karten- 
herzform bei der Osteomalacie, mit der der Touchierbefund durch schnabel- . 
förmige Zuspitzung nach vorn übereinstimmte. 


Fall3. MannskopfgroßesMyom desschwangeren Uterus. 
Fußlage bei rigider Portio: Diabetes. Kaiserschnitt nach 
Porro. Frau W., 34 Jahre alt, Ipara, stammt aus einer Familie, in 
der Diabetes mehrfach vorgekommen sein soll. Ihre Mutter hat durch 
viele Jahre an hochgradigem Diabetes — wiederholt über 5° Zucker, 
zeitweise starke Acetonurie habe ich selbst beobachtet — gelitten. Im 
dritten Schwangerschaftsmonat traten kleine Beschwerden ein, Stuhlver- 
haltung, häufiger Urindrang u. s. w. — Bei der Untersuchung fand sich 
ein etwa faustgroßes Myom des graviden Uterus, nach rechts und oben 
entwickelt. Der Urin zeigte einen Zuckergehalt von 1,35°. Selbst wenn 
man daran hätte denken wollen, die etwaigen Schwierigkeiten bei der 
Entbindung der Patientin, die aus dem Bestehen des Myoms erwachsen 
konnten, durch Einleitung eines artefiziellen Abortes zu vermindern, war 
durch den Diabetes augenblicklich jeder Eingriff ausgeschlossen. Meine 
eigene Erfahrung bei Geburten, bei welchen Myome konstatiert waren, 
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ließ im übrigen eine normale Geburt nicht ausschließen. Beiläufig sei 
noch bemerkt, daß taktische Schwierigkeiten besonderer Art zu über- 
winden waren; die erste Frau des Ehemannes war kurz nach ihrer vierten 
Entbindung an Tuberkulose gestorben. Der Mann stand noch unter dem 
Eindruck jener Zeit, die ihm eine tiefe, kaum überwundene melancholische 
Verstimmung hinterlassen hatte. Schon die Andeutung, daß nicht alles 
ganz normal liege, hatte genügt, ihn wieder ganz aus der mühevoll 
wiedererlangten Haltung zu bringen. So entschloß ich mich zu ab- 
wartendem Verhalten; als einzige Verordnung wurde eine strenge anti- 
diabetische Diät, um für alle Eventualitäten jederzeit bereit zu sein, 
durchgeführt. Die Schwangerschaft verlief glatt; der Zucker verlor sich. 
Auffällig war nur der enorm starke Leib, der an Zwillinge hätte denken 
lassen, wenn nicht die Beobachtung des Tumors gezeigt hätte, daß dessen 
mit der Schwangerschaft Schritt haltendes Wachstum die Ursache war. 

Als die ersten Wehen eintraten, ergab die Untersuchung Schräg- 
stand des Kindes mit abwärts gerichtetem Beckenende; die äußerst rigide 
Portio gestattete das Eindringen des untersuchenden Fingers nicht. Die 
rechte Bauchseite war ganz von dem über mannskopfgroßen, deutlich aus 
mehreren großen Knoten zusammengeflossenen Tumor ausgefüllt; der 
Tumor ließ sich in das kleine Becken verfolgen, wo er seitlich und hinten 
von der Portio sich im Douglas vorwölbte. Langsam erweiterte sich 
unter äußerst heftigen Wehen der Muttermund auf etwa 2 cm Durch- 
messer. Am 6. Tag ging das Wasser ab; jetzt konnte man mit der 
Fingerspitze einen kleinen Teil erreichen; von einem Eingehen zum Her- 
unterholen des Fußes konnte bei der unveränderten Enge des Orificium 
uteri aber nicht die Rede sein. Der Versuch einer Kolpeuryse schien 
wenig hoffnungsvoll. Ein noch längeres Abwarten konnte das Kind ge- 
fährden. Die sehr verständigen Eheleute gingen, wohl unter dem Einfluß 
der langen Wartezeit und der ausgestandenen Qualen der Kreißenden, auf 
den Vorschlag des Kaiserschnittes ohne weiteres ein. Die Operation wurde 
4 Stunden nach dem Wasserabgang vorgenommen. Nach der Entfernung 
des Kindes, eines über 3000 g schweren kräftigen Mädchens, wurde der 
Uterus supravaginal amputiert, der Stumpf übernäht und versenkt; die 
Versorgung war nicht ganz einfach. Der in das hintere Scheidengewölbe 
vorgewulstete Tumor ergab eine sehr ausgedehnte Schnittfläche; es be- 
durfte zahlreicher versenkter Nähte, um die Vereinigung zu vollständiger 
Peritonealisierung zu ermöglichen. Der Bauch wurde geschlossen; ein 
Drain wurde nicht eingelegt. Die Heilung der Bauchwunde erfolgte glatt; 
am 14. Tage konnte die Patientin nach Hause gebracht werden. Einige 
Tage später trat heftiges Fieber ein; die Temperatur stieg allmählich bis 
über 40°. Es stellte sich ein Exsudat im Douglasschen Raum ein, das 
sich fest anfühlte, offenbar dem Stumpf angehörte und wenig Schmerzen 


Drei Fälle von Kaiserschnitt. 113 


machte; mit der plötzlichen spontanen Entleerung einer geringen Menge 
Eiters und eines Konvolutes von Fäden durch den Mastdarm trat Ent- 
fieberung ein. 4 Wochen nach der Operation konnte die Patientin das 
Bett verlassen; sie ist heute, 6 Jahre nach der Operation, gesund. Zeit- 
weise auftretende Spuren von Zucker in der ersten Zeit bewiesen, daß 
der Befund in der Schwangerschaft nicht etwa der gewöhnlichen, leichten 
Melliturie der schwangeren und stillenden Frauen zuzuschreiben war; bei 
fortgesetzter antidiabetischer Diät ist die Gesundheit der etwas anämi- 
schen Frau eine ungestörte.e Auch das Kind ist vortrefflich gediehen; es 
erbielt nach der Heimkehr der Mutter, die nicht stillen konnte, eine 
Amme; erst später wurde es in der gewöhnlichen Weise mit im Soxhlet- 
apparat sterilisierter Milch (bei kurzer Kochzeit) fast obne Zusatz von 
Amylaceis genährt. Gleichwohl stellten sich die Erscheinungen der Barlow- 
schen Krankheit ein, die durch Verabreichung roher Milch wieder beseitigt 
wurden '). Seither ist es gesund geblieben und gut gediehen. 


In den hier mitgeteilten Krankengeschichten handelt es sich 
um komplizierte Fälle, von denen jeder durch den Ausgang die 
Berechtigung des eingeschlagenen Weges prinzipiell bestätigt, soweit 
es sich um das unmittelbare geburtshelferische Ergebnis: gesunde 
Mutter und gesundes Kind handelt. Das- sagt nun allerdings nicht 
viel; man darf wohl heute als feststehend ansehen, daß der Kaiser- 
schnitt bei richtiger Indikationsstellung keine gefährliche Operation 
ist, mag er auf die oder jene Art ausgeführt werden — solange man 
nur das hier erreichte geburtshelferische Ergebnis im Auge hat. 
Persönlich habe ich bei den wenigen von mir ausgeführten Kaiser- 
schnitten — außer den hier mitgeteilten sind es mehrere Fälle un- 
komplizierten, klassischen Kaiserschnitts, einmal noch bei derselben 
Patientin bei zwei aufeinanderfolgenden Geburten — keinen Todes- 
fall der Mutter, den einen in der ersten Beobachtung mitgeteilten 
eines Kindes zu verzeichnen. Damit ist aber ein Argument gegen 
die vorgeschlagenen Ersatzoperationen keineswegs gegeben. Ein 
solches wäre nur dann vorhanden, wenn die Ersatzoperationen deut- 
liche Nachteile gegenüber dem klassischen Kaiserschnitt oder der 
Porroschen Operation aufwiesen, durch die ihre eventuellen Vorzüge 
aufgewogen wären, oder wenn sie nach irgend einer Seite positiv 
weniger leisteten als der Kaiserschnitt selbst. Für diese Erörterung 


1) Vgl. M. Flesch, Zur Pathologie der Barlowschen Krankheit. Jahr- 
buch für Kinderheilkunde, N. F., LXV, S. 81. Eine Beziehung zwischen Dia- 
betes der Mutter und Barlowscher Krankheit erscheint nach den dort mitge- 
teilten Ausführungen nicht ausgeschlossen. 
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kommt es natürlich nicht darauf an, ob die oder jene untergeordnete 
Modifikation der Technik möglich und praktisch ist, davon kann ich 
hier wohl absehen; es ist für die spätere Fragestellung sicher ganz 
gleichgültig gewesen — ich habe darum auch in den Kranken- 
geschichten diese Nebensachen nicht berührt —, ob der quere Fundus- 
schnitt ausgeführt, ob der Stumpf naclı der supravaginalen Ampu- 
tation drainiert worden ist u. dgl. m. 

Dem klassischen, transperitonealen Kaiserschnitt mit oder ohne 
nachfolgende Entfernung der Gebärmutter stehen gegenüber die 
künstliche Frühgeburt, die verschiedenen Verfahren der Becken- 
durchtrennung und der extraperitoneale Kaiserschnitt. 

Die künstliche Frühgeburt als Konkurrenzoperation des Kaiser- 
schnitts kommt praktisch nur bei nicht sehr hochgradiger Becken- 
enge und da nur in solchen Fällen in Betracht, in welchen der Ent- 
schlußB zum Kaiserschnitt dem Patienten allzuschwer fällt. Die 
Frühgeburtsfrage in ihrem ganzen Umfang hier anzuschneiden, würde 
zu weit führen; sicher kann man aber wohl sagen, daß in allen 
Fällen, in welchen es sich un ein erhebliches Antizipieren des 
Geburtstermines handelt, die Chancen für das Kind recht schlechte 
werden, namentlich wenn man das Lebensschicksal solcher früh- 
geborenen Kinder etwas weiter hinaus verfolgen kann. Bei einiger- 
maßen engem Becken aber ist das Resultat der Einleitung der Früh- 
geburt gar nicht so sicher, daß man es ohne weiteres da empfehlen 
kann, wo das Verlangen nach einem lebenden und lebensfähigen 
Kinde mit der berechtigten Angst vor einer Wiederholung der 
Geburtsgefahren konkurriert. Ein Fall, in welchem von gewiß be- 
rufener Seite, von einem Professor der Geburtshilfe an einer Frank- 
furt benachbarten Hochschule, dem von mir vorgeschlagenen Kaiser- 
schnitt die Frühgeburt gegenübergestellt wurde, ist hier sehr be- 
lehrend. Das Ehepaar X. wünschte sehnlich ein Kind. Die erste 
Schwangerschaft der Frau hatte damit geendet, daß schwere Wehen- 
schwäche bei engem Becken den behandelnden Arzt nötigte, das 
Kind zu perforieren. Nach den Akten der Entbindungsanstalt war 
es nach 7 Tage langer abwartender Behandlung nicht zu richtigen 
Wehen gekommen, wie der leitende Arzt vermutete wegen teilweiser 
myomatöser Entartung. Jetzt stand die Frau noch etwa © Wochen 
vor dem Ende der Schwangerschaft. Das Kind war so groß, daß 
unter allen Umständen bei der Enge des Beckens an die spontane 
Geburt des ausgetragenen Kindes nicht zu denken war. Ein leben- 
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des Kind war der dringende Wunsch der Leute, die ein gutgehendes 
Metzgergeschäft aufgegeben hatten, weil sie hofften, in der Ruhe 
des Privatlebens für die nächsten Zeiten — später wollten sie wieder 
ein Geschäft anfangen — der Mutter und dem Kind bessere Chancen 
zu geben. Nachdem ich mich über die Vorgeschichte unterrichtet 
hatte, schlug ich, in Uebereinstimmung mit dem vorbehandelnden 
Arzte, vor, abzuwarten und am Ende der Zeit den Kaiserschnitt zu 
machen. Nach langem Zögern entschlossen sich die Leute, zuerst 
zu Geheimrat N. zu reisen; dort wurde ihnen zur Frühgeburt geraten _ 
— eine Erkundigung über die Vorgeschichte einzuholen, wurde für 
überflüssig erachtet — und in der Klinik die Operation vorgenommen. 
Alle Versuche, Wehen zu erzielen, blieben vergeblich; es trat Fieber 
ein; der Kaiserschnitt nach Porro lieferte ein totes Kind. Mit noch 
eiterndem Stumpf in der Bauchnarbe erschien die Frau bei mir zur 
Nachbehandlung, die ich ablehnte, um davor sicher zu sein, daß ich 
mich vor ibr zu einer kritischen Aeußerung über das mir unbegreifliche 
Vorgehen — Einleitung der Frühgeburt höchstens 4 Wochen ante 
terminum, bei sehr engem Becken, großem Kind und wahrschein- 
licher pathologischer Beschaffenheit des Uterus — hinreißen ließe. 
Die Patientin hatte nun alle Schmerzen der nicht zu stande gekom- 
menen Frühgeburt und obendrein den von ihr so gefürchteten Kaiser- 
schnitt durchgemacht, und hatte weder ein Kind noch die Hoffnung, 
ein solches je zu bekommen. Wear das eingeschlagene Vorgehen 
wegen der Angst der Patientin — sie bestritt das — gewählt worden, 
so hatte der praktische Arzt, der die Einleitung der Frühgeburt ab- 
gelehnt hatte, weil es dafür zu spät war, konsequenter gehandelt, 
als der durch seine Stellung weit besser im Falle eines Mißerfolges 
gedeckte Akademiker, dem es obgelegen hätte, eine Operation abzu- 
lehnen, die im besten Falle leisten konnte, was auch die Perforation 
am Ende der Zeit bei der ersten Entbindung geleistet hatte. 

Ueber die osteoplastischen Ersatzoperationen — Symphyseotomie 
und Pubotomie — stehen mir eigene Erfahrungen nicht zu Gebote. 
Nur in dem ersten der drei hier mitgeteilten Fälle hätte eines dieser 
Verfahren in Erwägung gezogen werden können; auch da bei dem 
hohen Grad der Verengerung mit wenig Aussicht auf Erfolg. Gleich 
dem extraperitonealen Kaiserschnitt mögen beide Methoden in Bezug 
auf die Gefährdung der Mutter und auf die Ermöglichung der Geburt 
eines lebenden Kindes dem Kaiserschnitt hier gleichgestellt sein; die 
etwaigen technischen Schwierigkeiten der Ausführung als Gegen- 
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argument gegen den — unzweifelhaft leichteren — transperitonealen 
Kaiserschnitt lasse ich nicht als Argument gegen eine dieser Ope- 
rationen gelten; es ist Pflicht des Arztes, wenn die Operation für 
den Kranken irgendwie bessere Aussichten bietet, sich auch einer 
schwierigeren Technik zu bemächtigen. Es ist aber ein anderes 
Moment, das hier bei der Diskussion der Wahl der Methode mir zu 
wenig berücksichtigt zu sein scheint. Das ist die Möglichkeit weiterer 
Geburten seitens solcher Frauen, bei welchen eine Entbindung auf 
natürlichem Wege unmöglich ist. Man könnte die Frage weiter 
fassen: Ist es überhaupt im Interesse der Erhaltung des Lebens und 
der Gesundheit einer Frau, daß sie nach überstandenem Kaiserschnitt 
wieder in die Lage kommt, die Schwangerschaftsdehnung des Leibes, 
die Implantation einer Placenta in einen durch eine durchgehende 
Narbe geschwächten Uteruskörper durchzumachen ? Persönlich lassen 
mich meine Erfahrungen bei einer nicht geringen Zahl von Ent- 
bindungen solcher Frauen, die den Kaiserschnitt oder eine Laparo- 
tomie aus anderen (Gründen durchgemacht haben, eine besondere 
Gefahr für das Leben und die Gesundheit der Patientin nicht be- 
fürchten; immerhin stehen wir aber bei jeder derartigen Entbindung 
vor irregulären Verhältnissen in den bei dem Geburtsvorgang betei- 
ligten Regionen. Auch wo keine Eröffnung der Gebärmutter statt- 
gefunden hat, scheint die Aenderung der Zirkulationsverhältnisse 
nach Adnexoperationen Störungen herbeiführen zu können; ich selbst 
habe mehrmals beobachtet!), daß bei Insertion der Nachgeburt auf 
der Seite, von der die Adnexe entfernt worden sind, Adhärenz der 
Placenta zu unangenehmen Komplikationen geführt hat. Daß die 
Dehnung der Bauchnarbe durch die Schwangerschaft der Arbeits- 
fähigkeit früher laparotomierter Frauen nicht förderlich ist, liegt auf 
der Hand. Aber ich wiederhole, bei dem heutigen Stand der Technik 
darf man wohl das Vertrauen haben, daß bei sachgemäßem Vor- 
gehen die individuelle Gefährdung keine allzugroße sein wird. 
Gerade aber darin sehe ich einen Grund zur Stellungnahme 
bezüglich der Methodik des Kaiserschnittes, daß hier neben den 
individuellen auch soziale Momente eine Rolle spielen oder doch 
spielen sollten. Es ist sicher manches vom Standpunkte des Arztes 
aus richtig, soweit er seine Motive ausschließlich aus dem Stand- 


1) Ich habe über frühere Fälle dieser Art in dem bei Alt in Frankfurt a. M. 
erschienenen Bericht über die ersten Jahre unserer Poliklinik berichtet. 
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punkt des behandelten Individuums entnimmt, was bei der Berück- 
sichtigung des Interesses der Allgemeinheit in ein anderes Licht 
gerückt wird. Manches von der dem Aerztestand unfreundlichen 
Haltung weiter Volkskreise erklärt sich vielleicht aus dem Gegen- 
satz, der sich durch die Verschiedenheit des zu ausschließlich ein 
individuelles Interesse seines Patienten vertretenden ärztlichen von 
dem ein soziales Motiv besser begreifenden Laienstandpunktes ergibt. 
Ich erinnere an den Konflikt, der durch die Wahrung des Berufs- 
geheimnisses entsteht, wo beispielsweise die Aussage des Arztes durch 
Feststellung der Syphilis eines Ehegatten zur Lösung einer unhalt- 
baren Ehe beitragen könnte. Das Volksgewissen wird hier unzweifel- 
haft auf seiten der Forderung einer Aussagepflicht stehen, die in 
einem solchen Fall zwar das hanseatische Oberlandesgericht aus- 
gesprochen, das Reichsgericht aber verneint hat. Man möge nur 
die leidenschaftliche Form, mit der dies „Palladium des ärztlichen 
Standes“ gegenüber jedem Versuch, hier der Auffassung der All- 
gemeinheit Rechnung zu tragen, niedergeschrieben, -geredet und 
-gestimmt wird, ansehen! 

Prüft man die Frage nach der Aufgabe des Arztes bei den 
Entbindungsfällen, die zum Kaiserschnitt oder einer der zu seinem 
Ersatz bestimmten Operationen führen, so wird man, sobald das 
öffentliche Interesse neben dem individuellen des Patienten mit in 
Erwägung gezogen wird, der Verhinderung weiterer Geburten bei 
der Ausführung der Operation Rechnung zu tragen haben. Zieht 
man das Menschenmaterial in Betracht, um das es sich fast immer bei 
dem Kaiserschnitt handelt — ausgenommen sind doch wohl nur die sel- 
tenen und überdies bestrittenen Fälle der Operation bei Eklampsie —, 
so wird man zugeben müssen, daß es, selbst wenn die Mutter indo- 
lent genug wäre, die Wiederholung der Operation gleichgültig hin- 
zunehmen, im öffentlichen Interesse nicht liegen kann, rhachitische 
und osteomalacische Personen als Stammeltern des Nachwuchses der 
Nation hinzunehmen. Das Interesse der Rasse verlangt 
deren Ausschaltung aus dem Gebärvorgang. Tatsächlich 
fragen die meisten Frauen, bei welchen der Kaiserschnitt oder die 
Perforation zur Entscheidung stehen, ehe sie sich entschließen, ob 
sie später normal gebären können; und wenn diese Frage verneint 
wird, kommt die flehentliche Bitte um Verhinderung weiterer Ge- 
burten. Der Präventivverkehr ist nicht sicher genug, um auf Grund 
seiner Empfehlung die Frau als genügend geschützt anzusehen. 
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Seitens der Hauptbeteiligten, der Frau, wird also kaum ein Einwand 
dagegen erhoben werden, daß — unter der Voraussetzung, daß für 
sie sonstige Nachteile nicht eintreten — mit dem für den Augen- 
blick helfenden Eingriff die Sterilisation als Schutz für die Zukunft 
verbunden wird. Zieht man aber dies rassenhygienische Moment in 
die Diskussion, so wird ein Zweifel nicht bestehen können, daß, wo 
nicht die Möglichkeit späterer spontaner Geburten besteht, der alte 
klassische Kaiserschnitt mit anschließender Sterilisation oder die 
Porrosche Operation allein den Zweck eines zielbewußten Vorgehens 
erreichen können: möglichst schonende und für das Kind günstige 
Entleerung der Gebärmutter und Verhinderung späterer Geburten. 

Gibt man zu, daß die Verhinderung späterer Geburten bei der 
Operation solcher Frauen, die nach ihrer körperlichen Veranlagung 
zum Gebären ungeeignet sind, ein Teil der Aufgabe des Arztes sei, 
so entfallen mehrere der konkurrierenden Operationen aus der Wahl. 
Als ganz verwerflich erscheint mir nach dem heutigen Stand der 
Technik, die den Kaiserschnitt als relativ ungefährlich zu betrachten 
gestattet, die künstliche Frühgeburt. Was leistet sie? Auch in der 
geübtesten Hand — ich erinnere an den oben erzählten Fall, in 
welchem wegen beginnender septischer Erscheinungen der Porrosche 
Kaiserschnitt zur Beendigung der Frühgeburt ausgeführt werden 
mußte — sichert sie die Mutter nicht unbedingt; die Kinder, die 
wir durch die künstliche Frühgeburt erzielen, sind wenig lebens- 
kräftig — die Ergebnisse der ersten Wochen während des Aufent- 
haltes in den Entbindungsanstalten beweisen recht wenig für die 
dauernde Lebenserhaltung —; die Frau bleibt empfängnisfähig und 
steht vielleicht schon nach einigen Monaten vor derselben Gefahr. 
Vollends in Fällen wie der zweite der hier berichteten. Das Ein- 
treten eines Abortes hätte jedesmal, bei der schweren Erreichbarkeit 
der Portio, eine Gefährdung bedeutet, der man hilflos gegenüber- 
stand. Die Durchtrennung des Beckengürtels durch Pubotomie oder 
Symphyseotomie sind für das Kind vielleicht günstiger, weil sie erst 
am normalen Ende der Schwangerschaft zur Ausführung kommen. 
Für höhere Grade der Beckenverengerung kommen sie indessen von 
vornherein nicht in Betracht; daß gelegentlich auch bei Ausführung 
durch die geübteste Hand Störungen der Geh- und Arbeitsfähigkeit 
der Mutter zurückbleiben kann, ist außer Zweifel. Die Verbindung 
mit der nachträglichen tubaren Sterilisation würde als Laparotomie 
den Vorteil des extraperitonealen Vorgehens aufheben. Der extra- 
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peritoneale Kaiserschnitt könnte als schonenderes Vorgehen dem 
transperitonealen Operieren gegenüber an und für sich bevorzugt 
werden; wiederum fällt die Sterilisation aus. Wie es sich außerdem 
mit einer eventuellen zweitmaligen Operation verhält, weiß ich nicht; 
Adhäsionen des Bauchfelles wie nach dem transperitonealen Vor- 
gehen werden nicht bestehen; wie aber das Narbengewebe sich bei 
dem Versuch des nochmaligen extraperitonealen Vorgehens verhalten 
wird, bedarf noch der Erfahrung. Die Tatsache der wiederholten 
Indikation eines Kaiserschnittes bei derselben Frau beweist aber 
unter allen Umständen deren Unfähigkeit, normal zu gebären, mithin 
auch die Unzweckmäßigkeit eines Vorgehens bei der ersten Operation, 
das die zweite Schwangerschaft nicht verhüten konnte. 

Und nun zur Betrachtung von der anderen Seite: Wie steht es 
mit dem Los der Frauen nach vorgenommener Sterilisation? Wird 
ihnen dabei ein Schaden zugefügt, der uns veranlassen kann, uns 
bei der Raterteilung auf den Standpunkt der Zulassung neuer 
Schwangerschaften zu stellen? Sichten wir zunächst einmal das 
Material! Wo der Kaiserschnitt aus zwingender Indikation mit der 
abdominalen Totalexstirpation oder der supravaginalen Amputation 
wie in unserem dritten Fall verbunden werden muß, ist die Sterili- 
sation das unausbleibliche Ergebnis der Sachlage. Bei Osteomalaci- 
schen ist die Kastration — ein viel größerer Eingriff als die tubare 
Sterilisation — als Heilmittel gegen die Krankheit selbst wissen- 
schaftliches Postulat. Bezüglich einer weiteren Zahl von durch 
Kaiserschnitt zu entbindenden Frauen ist die Indikation des Kaiser- 
schnitts überhaupt noch strittig: ich denke an dessen Empfehlung 
bei der Behandlung der Placenta praevia und der Eklampsie; hier 
allerdings kann man — die Berechtigung des Kaiserschnittes als 
Behandlungsmethode vorausgesetzt — nicht ohne weiteres von zur 
Fortpflanzung ungeeigneten Individuen sprechen; mindestens ist eine 
Prüfung im einzelnen Fall anzustellen. Bei Placenta praevia, als 
einen vorwiegend Mehrgebärende treffenden Zufall, würde man dann 
wohl unter Umständen, umsomehr als diese Anomalie auf einem 
pathologischen, Wiederholungen begünstigenden Zustand der Uterus- 
schleimhaut beruht, die Frage der Sterilisation unter Umständen be- 
jahend, bei Eklampsie, einem vorwiegenden Uebel der Erstgebärenden, 
das keineswegs zu repetieren pflegt, in der Regel verneinend zu be- 
antworten haben. Bei Placenta praevia wird anderseits Lebens- 
schwäche des Kindes im verneinenden, bei Eklampsie hochgradige, 
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insbesondere chronische Nierenerkrankung im bejahenden Sinn ins 
Gewicht fallen können. 

Die wichtigste Indikation für die Ausführung des Kaiserschnitts 
oder einer der Ersatzoperationen wird aber immer aus hochgradigen 
Verengerungen des Beckens oder aus durch niedere Grade der Becken- 
verengerung entstandenen Komplikationen hervorgehen. In weitaus 
der Mehrheit der Fälle handelt es sich dabei um die Folge rhachi- 
tischer Deformationen, ausnahmsweise um mechanische Veränderungen 
wie in der zweiten der hier mitgeteilten Beobachtungen. In Fällen 
der letzteren Art, bei ganz gesunden Frauen kann an und für sich 
nichts dagegen eingewendet werden, wenn im Vertrauen auf die 
relative Ungefährlichkeit der Operation von der Sterilisation abge- 
sehen wird; die Entscheidung sollte indessen der über die möglichen 
Eventualitäten aufzuklärenden Frau überlassen bleiben. In unserem 
Fall mußten die möglichen Komplikationen bei neuen Schwanger- 
schaften für den Rat zur Sterilisation entscheiden. Der Einwand, 
daß bei einem etwaigen Tode des Kindes die Mutter die Zustimmung 
zu der Sterilisation bereuen könnte, wird nicht übersehen werden 
dürfen; je offener und klarer aber alles auseinandergesetzt worden 
ist, desto weniger wird ein späteres Protestieren der Mutter zu 
fürchten sein. Die kinderlos gewordene Frau wird das Los anderer 
tragen, die bei Einkindschaftssterilität sich dem beugen müssen. 

Sind so die wichtigeren Gruppen der zur Kaiserschnittindikation 
führenden Zustände, so weit es sich nicht um rhachitische Becken- 
veränderungen handelt, aus der Diskussion auszuschalten, so wird 
für diese maßgebend bleiben, was wir vom Standpunkt des volks- 
und rassehygienischen Denkens aus angeführt haben: Frauen, die 
selbst ein ungünstiges Menschenmaterial darstellen, soll man so be- 
handeln, daß sie nicht in die Lage kommen, einen der Gesamtheit 
wenig nützlichen Nachwuchs zu liefern. Gelingt es, von seiten der 
in Wehen liegenden Frau die Zustimmung zum Kaiserschnitt zu er- 
halten, so sollte man nie den Versuch unterlassen, auch die Berech- 
tigung zur nachfolgenden Sterilisation zu erwirken. Wird diese 
Berechtigung versagt, so sind uns vorläufig die Hände gebunden; 
vielleicht kommt die Zeit, in der man im Interesse der Gesamtheit 
deren Recht voranstellen wird. 

Betrachten wir schließlich nun die mitgeteilten Fälle unter den 
hier ausgeführten Gesichtspunkten, so wird man über die Berechti- 
gung des eingeschlagenen Vorgehens nicht im Zweifel sein können. 
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In dem ersten Fall waren die Verhältnisse derart gelegen, daß 
— trotz der bei der ersten Operation bewiesenen Widerstandsfähig- 
keit der Patientin — man allen Grund hatte, weitere Schwanger- 
schaften zu verhüten. Das Herz hatte unter der starken Inanspruch- 
nahme bei der schweren Krankheit im ersten Wochenbett gelitten; 
asthmatische Beschwerden plagten die Frau bei jeder geringfügigen 
Bronchitis. Neue Adhäsionen zu den schon vorhandenen waren zu 
erwarten. Die Rhachitis des Kindesalters war aus der Vorgeschichte 
bekannt. — In dem zweiten Fall war die Gefährdung der Patientin 
durch die abnormen Beckenverhältnisse entscheidend. Die erzählten 
Komplikationen bei der Operation bewiesen genügend, was zu fürch- 
ten war. In dem dritten Fall brauchte man in eine Erörterung über 
die Sterilisation nicht einzutreten. — Vergleiche ich aber die Ergeb- 
nisse der Operationen mit denen anderer konservativ behandelter 
Fälle, so bin ich für alle drei Patientinnen froh, sie vor weiteren 
Schwangerschaften bewahrt zu wissen. Unter den von mir durch 
den Kaiserschnitt früher entbundenen Frauen findet sich eine, die 
vorher drei schwerste Entbindungen durchgemacht hatte. Die Mes- 
sung des Beckens hatte eine geringe Abplattung ergeben, die bei 
nicht zu großen Kindern wohl eine spontane Geburt möglich er- 
scheinen ließ. Jedesmal waren aber die Kinder so groß, daß sie unter 
der Geburt zu Grunde gingen: eines, das erste, mußte durch Per- 
foration bei Gesichtslage, eines durch Perforation des nachfolgenden 
Kopfes, nach der prophylaktischen Wendung extrahiert werden. 
Das dritte Mal wurde die Frühgeburt eingeleitet; auch da kam das 
Kind tot nach schwerer Extraktion zur Welt. Bei der vierten 
Schwangerschaft wollte die Patientin sich nicht wieder der Früh- 
geburt, bei der sie ebensoviel ausgehalten und ebensowenig erreicht 
habe, wie das erste und zweite Mal, aussetzen; so wurde ich erst 
gerufen, als nach 2tägigem Warten der Kopf nicht eintrat. Der 
Kaiserschnitt lieferte ein gesundes Kind bei glattem Verlauf. Was 
die Patientin aber seitdem sich mit der Furcht vor neuer Schwanger- 
schaft bis zum Eintritt des Klimax gequält hat, welche aufreibende 
Dissonanz des Ehelebens daraus hervorging, braucht wohl nicht ge- 
schildert zu werden. — In einem anderen Fall von ebenfalls glatt 
verlaufenem Kaiserschnitt bei einem schwer rhachitischen Mädchen 
— die Operation ist in der hiesigen Entbindungsanstalt von Geheim- 
rat Dr. Vömel gemacht worden — muß ich der Patientin, die gerne 
heiraten möchte, wenn sie nicht die nächste Schwangerschaft fürch- 
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tete, wahrheitsgemäß den Ehekonsens — den sie von der Sicherheit 
der Unfruchtbarkeit abhängig macht — versagen. 

So komme ich zu dem Schlusse, daß nicht die Frage, ob trans- 
oder extraperitoneale Operation, sondern die der zweckmäßigsten mit 
dem Kaiserschnitt zu verbindenden Sterilisation das Problem ist, mit 
dessen Lösung wir in der nächsten Zeit fertig zu werden haben. 


VII. 


Ueber Ovarialsarkome, ihr Vorkommen und ihre 


Komplikationen. 
Von 
Alfred Wermuth, Berlin. 


Unter den Erkrankungen des Ovariums nehmen Neoplasmen 
bei weitem die erste Stelle ein; aber trotz der Häufigkeit und 
Mannigfaltigkeit der Ovarialgeschwülste galten Sarkome des Eier- 
stocks lange als sehr selten. So konnte Olshausen 1886 nur 
37 Fälle aus der Literatur zusammenstellen, von denen nicht einmal 
alle durch mikroskopische Untersuchung gesichert waren. Inzwischen 
haben aber Operateure und pathologische Anatomen besser darauf 
geachtet und es sind jetzt schon viele Hunderte von Ovarialsarkomen 
beschrieben. 

Pfannenstiel führt unter 400 in Breslau vorgenommenen 
Ovariotomien 5,38% wegen Ovarialsarkomen einschließlich Endo- 
theliomen an und erwähnt noch folgende Zahlen: Jungmann 
(280 Fälle der Gießener Klinik) 4,7%, Stauder (295 Fälle der 
Würzburger Klinik) 6,78%, Lippert (336 Fälle) 2,51%, v. Velits 
7,5%, und zieht daraus als Durchschnitt die Frequenzziffer: 5 Sar- 
kome auf 100 Ovarialtumoren. 

Berent stellt nach Heine folgende Frequenztabelle für Sar- 
kome und Karzinome auf: 





Autor Ovarialtumore Sarkome Karzinome 
Billroth . . . 86 3 5 
Schröder . . . 102 5 0 
Hildebrandt . 37 0 7 
Krassowski . . 128 0 0 
R. v. Braun . . 8 4 5 
Olshausen . . 293 12 19 
Frommel . . . 100 8 6 
In Summaa . . . 827 32 42 


d. h. 3,87% Sarkome bei 5,08°/0 Karzinome. 
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Wüstenberg zählt unter 145 Greifswalder Fällen 123 epi- 
theliale Tumoren, 7 Fibrome, 7 Sarkome, 11 Embryome, also etwa 
5°% Sarkome; Körver unter 262 Ovarialtumoren 47 maligne, und 
zwar 38 Karzinome, 7 Sarkome, 2 Endotheliome, also ergäbe sich 
für Sarkome plus Endotheliome, die in der Mehrzahl der Statistiken 
nicht geschieden werden, der Prozentsatz 3,44. Doganoff ver- 
zeichnet unter 100 Straßburger Fällen 12 Karzinome, 2 Fibrome, 
kein Sarkom, hingegen führt Rudolf Hubert unter 175 aus der 
Literatur zusammengestellten Ovarialgeschwülsten im Kindesalter bei 
60 malignen Tumoren 28 Karzinome, 28 Sarkome, 4 Endotheliome, 
also für Sarkome plus Endotheliome den beträchtlichen Prozentsatz 
18,28 an. Hinsichtlich der Lebensalter sind sowohl bei Greisinnen 
über 70, als bei Föten im 8. Graviditätsmonat Ovarialsarkome be- 
obachtet. Zangemeister gibt zwei Prädilektionsalter an: Pubertät 
und Klimakterium; Temesvary als Durchschnittsalter 32 Jahre; 
Pfannenstiel konstatiert eine größte Häufigkeit zwischen 21. und 
30. Lebensjahr, 40°%o der Erkrankten sollen unter 25, 5,7% unter 
10 Jahren sein. 

Die Mehrzahl der Ovarialsarkome sind solide Geschwülste. Sie 
behalten lange die Ei- bezw. Nierenform des Ovarıums und zeigen 
eine glatte Oberfläche. In der Konsistenz sind die Spindelzellen- 
sarkome derber als die Rundzellensarkome, auf dem Durchschnitt 
sehen junge Tumoren, je danach ob Spindel- oder Rundzellen, grau- 
weiß bis rötlichweiß, hirnmarkähnlich aus, in älteren finden sich 
Nekrosen und Blutungen, und infolgedessen Höhlen mit schmierigem, 
gelbem oder dunkelrotem Inhalt. Das typische Ovarialgewebe geht 
meist bald zu Grunde, so daß der Ausgangspunkt der Geschwulst- 
bildung gewöhnlich nicht nachzuweisen ist. Bei Rundzellensarkomen 
ist es allerdings zuweilen noch möglich, die Beziehungen zu den 
äußersten Wandschichten kleinster Blut- und Lymphgefäße festzu- 
stellen. Nach ihrem histologischen Bau teilt Pfannenstiel die 
Ovarialsarkome in: 

l. Spindelzellensarkome, 

2. Rundzellensarkome, 

3. gemischtzellige Sarkome, 

4. Sarkome mit heterologer Gewebsdifferenzierung mit den 
Untergruppen: 

a Myosarkome, 

ß Chondro-Osteosarkome, 
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y Myxosarkome, 

ö Melanosarkome 
und reiht die Endotheliome als selbständige Gruppe an. 

Doppelseitiges Vorkommen von Övarialsarkomen ist häufig. 
Die metastatischen sind in der Regel doppelseitig, doch befällt 
das Sarkom auch primär nicht selten beide Ovarien. Es handelt 
sich dabei gewöhnlich um Rundzellensarkome. Nach Piwowarski 
zählen: 


Fälle Doppelseitig 
Olshausen . . ... l4 1 
Katzenstein.. . . . . 26 7 
Heinrichs. . . . . . 2l Ö 
Leopold . ..... L2 7 
Martin . . ..... H4 7 
Pick . . . 2 2 2 2.28 9 
Krukenberg. .... 6 3 
Haas. ee D 2 
Stauder . . . 2.2... 20 7 
Jochmann. . .... D 1 
Heine . . . . . . .7 20 0 


Ferner fand ich bei Wüstenberg unter 7 Sarkomen 2 doppel- 
seitige, bei Körver unter 7 Sarkomen und 2 Endotheliomen 1 doppel- 
seitiges Sarkom verzeichnet, im ganzen 53 doppelseitige unter 197 Fällen 
gleich 26,9°jo. 

Die Wachstumsgeschwindigkeit differiert in den einzelnen Fällen 
stark. Verschiedentlich ist die Entstehung von enorm großen Ge- 
schwülsten in wenigen Monaten beobachtet, während anderseits der 
Verlauf sich jahrelang hinziehen kann. Die Spindelzellensarkome 
scheinen langsamer zu wachsen, erreichen aber häufig eine beträcht- 
liche Größe, ohne in der Regel zu metastasieren; in einem hohen 
Prozentsatz der Fälle komnit es bei längerem Bestehen zu Adhäsionen 
mit benachbarten Organen. Die Rundzellensarkome wachsen rascher 
und machen früh Metastasen, die im Verlaufe den Primärtumor an 
Größe übertreffen können. 

Die Sarkome des Ovariums sind meist primär dort entstanden, 
metastatische sind hauptsächlich beobachtet von Primärgeschwülsten 
des Uterus. Pfannenstiel ist geneigt, einen Teil dieser Fälle 
durch multiples primäres Auftreten von Sarkom im Genitaltrakt zu 
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erklären. Bei allgemeiner Melanosarkomatose sind häufig auch die 
Ovarien befallen; im ganzen sind metastatische Sarkome des Ovariums 
recht selten. | 

Benigne Övarialtumoren können im Verlauf ihres Bestehens 
sarkomatös degenerieren, Pfannenstiel erwähnt das von Kyst- 
adenomen, Jung (Greifswald) von Embryomen, es finden sich dann 
die Elemente des Grundtumors und eines Sarkoms bezw. Endo- 
thelioms gemischt. Die sogenannten Krukenbergschen Tumoren 
weisen sogar eine Vermischung maligner epithelialer und binde- 
gewebiger Zellanhäufungen auf. Zum Teil soll es sich hier um 
metastatische Karzinominvasion handeln, auf die das Ovarialstroma 
mit sarkomatöser Proliferation reagiert, und Schlagenhaufer hat 
nachgewiesen, daß der größte Teil dieser Tumoren auf metastatische 
Verschleppung von Gallertkrebsen des Magendarmkanals zurück- 
zuführen ist. Immerhin bleiben sichere Fälle übrig, wo die Ovarial- 
geschwulst als einzige gefunden wurde und danach als Primärtumor 
angesprochen werden muß. 

Die Metastasen primärer Ovarialsarkome betreffen zahlreiche 
Organe, für die Pfannenstiel folgende Häufigkeitsskala auf- 
gestellt hat: Uterus, Tuben, Magen, Leber, Darm, Lunge, Zwerch- 
fell, Nieren, Nabel, Wirbelsäule, Unterhautzellgewebe. Rosinski 
fand bei einem Endotheliom Metastasen im Endo- und Myokard. 

Die klinischen Symptome sind dieselben wie bei anderen 
Tumoren dieses Organes: Anwachsen des Leibes etc. Auffallend 
häufig ist Ascites in ca. 60 bis 70°% der Fälle, ferner Menstruations- 
anomalien, Menorrhagien, Amenorrhoe, Wiederauftreten von Blu- 
tungen in der Menopause; bemerkenswert ist ferner die Anteception 
der Pubertät bei Kindern zartesten Alters nıit Ovarialsarkom, Ent- 
wicklung der Brüste, Haarentwicklung am Mons pubis, Auftreten 
von genitalen Blutungen bei 3-, 4- und 7jährigen Kindern. 

Komplikationen sind bei Ovarialsarkomen sehr häufig, erwähnt 
wurde schon das Auftreten von Ascites, ferner Adhäsionen an Nach- 
barorgane. Im folgenden berichte ich einen im Juni 1909 auf der 
chirurgischen Abteilung des jüdischen Krankenhauses zu Berlin be- 
obachteten Fall von Sarcoma ovarii, der durch zwei seltenere Kompli- 
kationen bemerkenswert ist: 

Krankengeschichte: Frau N., 50 Jahre alt, aus Rußland, aufge 


nommen 1. Juni 1909. 
Anamnese: 6 Partus, seit 4 Jahren in der Menopause. Seit 
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Jahren Anwachsen des Leibes, ohne Beschwerden. Seit 5 Monaten Er- 
brechen, jetzt aller genossenen Speisen, starke Abmagerung, in letzter 
Zeit mehrfach Schüttelfrost und plötzlicher Temperaturanstieg. Starke 
Stuhlbeschwerden. 

Status: Kachektische Frau. Abdomen kugelig, ungeheuer auf- 
getrieben, Fluktuation und freier Ascites infolge starker Spannung der 
Bauchdecken nicht nachweisbar. 

Diagnose: Großer cystischer Ovarialtumor (?). 

Operation (3. Juni 1909): Prof. Israël. 

Es wird ein kürbisgroßer cystischer Tumor des linken Ovariums 
freigelegt, der intraligamentär gewachsen ist und an der Flexura coli 
sinistra adhäriert. Subperitoneale Ausschälung; beim Versuch, die Ad- 
häsion zu lösen, reißt die Cyste ab, es entleeren sich mehrere Liter kotig 
stinkender dunkler Flüssigkeit, Darm und Cyste stehen in offener Kom- 
munikation. Abtragung des Cystensackes, Vorlagerung der arrodierten 
Diekdarmpartie. Das andere Ovarium und Peritoneum frei. 

Am 7. Juni 1909 geht Patientin kachektisch zu Grunde. Am 
Cystensack findet sich in der Gegend des Stiels ein straußeneigroßer, 
solider Knoten von glatter Oberfläche, mäßig derber Konsistenz, auf dem 
Durchschnitt grau-rötlich weiß, an einzelnen Stellen zahlreiche ziemlich 
weite Gefäße. 

Mikroskopische Diagnose (Geheimrat Orth): Spindelzellensarkom. 


Ungewöhnlich ist in diesem Falle die Entfaltung der Para- 
metrien, die bei Parovarialcysten die Regel, bei echten Ovarial- 
tumoren selten ist, ferner die Perforation in den Dickdarm und die 
daraus resultierenden Erscheinungen, Verjauchung des Cysteninhalts 
einhergehend mit septischen Symptomen, Schüttelfrost und Tempe- 
raturanstieg. Der Zustand eines chronischen Ileus, der sich bei 
der Patientin allmählich herausbildete, Erbrechen fast aller Speisen 
und starke Stuhlbeschwerden, ist wohl nicht auf die Kommunikation 
zwischen Darm und Cyste zurückzuführen, sondern durch die immense 
Größe der Geschwulst verursacht. „Bei sehr großen Tumoren wird durch 
Kompression des Magens die reichliche Nahrungsaufnahme verhindert, 
so daß die Patienten abmagern“ (Pfannenstiel). Peters be- 
schreibt sogar kompletten Ileus bei sehr großen Tumoren, ohne daß 
Stieltorsion oder Ruptur vorhanden war. 

Komplikationen sind, wie gesagt, bei Ovarialsarkomen sehr 
häufig; so verzeichnet Lippert bei seinen 16 Fällen 5mal als 
klinische Komplikation Blutungen in der Menopause, ferner intra- 
ligamentären Sitz bei einem Tumor, Adhäsionen bei 6, Ascites bei 11, 
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chronische Peritonitis bei einem. In einem Fall war Mammaamputation, 
offenbar wegen Karzinom, vorausgegangen, ferner fanden sich von 
Tumoren anderer Organe 2mal Fibromyome des Uterus, je lmal 
Sarkom des Uterus und Parovarialcyste der anderen Seite, lmal 
Gravidität. 

Von Komplikationen bei Ovarialsarkom fand ich in der Literatur 
verzeichnet: 

I. An dem Tumor oder durch ihn. 

1. Adhäsionen an Nachbarorgane sind etwas ganz Gewöhnliches, 
besonders bei Spindelzellensarkom. Perforation in das adhärente 
Hohlorgan beschreibt Mirabeau — in das S Romanum — und 
Loorich — in die Uterushöhle. 

2. Stieldrehung eines Ovarialsarkoms fand Rudolf (Wien 1905), 
nach Dartigues ist sie häufig. 

3. Hämorrhagische Infarkte sind häufig. 

4. Cystenruptur beschreibt Amann, Zangemeister 2mal. 

5. Entzündung (Vereiterung des Cysteninhalts) Zangemeister 
und Tate. 

6. Sarkom im angeboren verlagerten Ovarium beschreibt Agnes 
Bluhm (unter dem Zwerchfell), in Leistenhernien Marchand, 
Amann (bei einer Gravida), Seymour. 

7. Kompression beider Ureteren mit nachfolgender Dilatation 
und urämischen Symptomen bei Ovarialsarkom beobachtete Kouwer. 

8. Intraligamentäre Entwicklung beschreibt Lippert und 
Zangemeister je lmal. 

II. Komplikation mit anderen Erkrankungen des Genitalapparates 
bezw. Gravidität. 

1. Gravidität ist mehrfach beobachtet, von Galabin lmal 
Tubengravidität. 

2. Chronische Metro-Endometritis ist häufig, vielleicht auf den 
Tumorreiz zurückzuführen, und als Ursache der Menstruatio serotina 
bei Greisinnen mit Ovarialsarkom anzusprechen. 

3. Von benignen Üterustumoren als Nebenbefund, ist Myo- 
fibromatose in mehreren Fällen beschrieben. 

4. Von malignen Uterustumoren als Komplikation fand sich 
Sarkom, Karzinom der Portio, der Cervix und des Corpus. Schmorl 
beobachtete sogar in einem Falle Plattenepithelkarzinom der Portio, 
Adenokarzinom des Corpus uteri und Rundzellensarkom beider Ovarien. 

ð. Von andersartigen Tumoren des zweiten Ovariums beschreibt 
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Kötzle eine Dermoideyste, Lippert und Zangemeister je lmal 
eine Parovarialcyste. 

III. Zum Schluß möchte ich von Komplikationen seitens Organen, 
die nicht zum Genitaltrakt gehören, eine Tatsache erwähnen, auf die 
Pfannenstiel aufmerksam gemacht hat, das Vorkommen von 
Karzinomen des Magendarmkanals bei Ovarialsarkomen. Ich fand 
5 derartige Fälle verzeichnet, von 1. Lamparter, 2. Linck, 
3. Kötschau, 4. Stauder Magenkarzinom, 5. von Leopold 
Rectumkarzinom bei Ovarialsarkom. Auffällig ist, daß in allen 
5 Fällen beide Ovarien in Sarkome verwandelt waren. 5 
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VIII. 


Beitrag zur sogenannten Salpingitis isthmica nodosa. 


(Aus dem Frauenspital Basel [Direktor: Prof. Dr. O. v. Herff].) 
Von 
Dr. J. Wallart, St. Ludwig i. E. 


Mit Tafel [I und 8 Textabbildungen. 


Unter dem Sammelnamen „Salpingitis isthmica nodosa‘, 
deren erste Skizzierung Chiari [l] im Jahre 1887 gegeben hat, 
versteht man eigentümliche knotige Verdickungen der Tuben in deren 
ıisthmischen oder interstitiellen Abschnitten, die aussehen wie kleine 
Fibromyome und mikroskopisch sich als eine Hyperplasie und Hyper- 
trophie der Muscularis darstellen, in welcher sich Einschlüsse epi- 
thelialer Natur finden, in Form drüsenähnlicher Schläuche oder 
kleiner, mit zylindrischem oder kubischem Epithel ausgekleideten 
Cystchen. 

Chiari fand solche Knoten von der Größe einer Erbse oder 
Bohne 7mal unter 760 Sektionen weiblicher Leichen, bald nur an 
der einen, bald an beiden Tuben und zwar meistens an der Ueber- 
gangsstelle von der Pars isthmica zur Pars interstitialis. Er deutete 
die kleinen epithelialen Cystchen als Ausstülpungen und Abschnü- 
rungen der entzündeten Tubenschleimhaut und die Verdickung der 
Muscularis als eine konsekutive Hyperplasie und Hypertrophie. Als 
wahrscheinliche Ursache der ganzen Veränderung nahm er Gonor- 
rhoe an. 

Schon vor Chiari sind knotenförmige Verdickungen sowohl 
der Pars isthmica als auch der Pars intramuralis der Tube erwähnt 
worden, die wahrscheinlich auch in diese Kategorie von Verände- 
rungen gehören, wenn schon eine genaue Beschreibung derselben 
bisher nicht vorlag; so von Rokitansky [2], Foerster [3], 
Meckel [4], Baillie [5], Klebs [6], Simpson [7], Brouardel [8], 


letzterer Autor erwähnt solche Tumoren mit dem Sitze im intra- 
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und extramuralen Teile der Tube, von denen einige von tuberkulösem 
Gewebe durchsetzt waren. 

In der Monographie von Hegar [9] finden wir einen Fall von 
Kootenbildung am Uterushorn bei Tuberkulose. 

Bin ausführliches Verzeichnis und eine kritische Bearbeitung 
der ganzen einschlägigen Literatur finden wir in der vorzüglichen 
Arbeit von Jayle und Cohn [10], auf die ich später noch zurück- 
kommen werde. 

Ein Jahr nach der Veröffentlichung Chiaris beschrieb 
Schauta [11] eine Reihe einschlägiger Fälle, bezeichnete das Krank- 
heitsbild mit dem Namen „Salpingitis isthmica nodosa“ und setzte 
die meisten Fälle auf das Konto einer vom Uterus auf die Tuben 
übergegangenen gonorrhoischen Entzündung. 

1889 beschrieb in Frankreich Blanche Edwards [12] das 
Krankheitsbild an der Hand eines später von Pilliet [13] veröffent- 
lichten Falles. 

1896 erschien nun die so interessante und geistvolle Arbeit von 
v. Recklinghausen [14] über Wesen und Entstehung der Adeno- 
myome und Cystadenome des Uterus und der Tuben, wonach diese 
Tumoren, mit welchen auch die bisher beschriebenen Fälle von 
Salpingitis isthmica nodosa identifiziert wurden, als aus Teilen des 
Wolffschen Körpers oder dessen Ausführungsganges entstanden an- 
gesehen wurden. Die ganze Lehre war dadurch in ein neues be- 
stechendes Fahrwasser geraten, aus dem sie aber durch die darauf- 
folgenden Arbeiten langsam wieder herausgelenkt wurde. 

Die Untersuchungen von R. Meyer [15,16] und L. Pick [17] 
hatten wohl den Zweck, die Hypothese v. Recklinghausens zu 
stützen; es gelang ihnen jedoch nicht, die Verlagerung von Ur- 
nierenkeimen in die Wand des Müllerschen Ganges nachzuweisen. 

Dahingegen vermochten zahlreiche Autoren bei der Unter- 
suchung typischer v. Recklinghausenscher Adenomyome einen 
direkten Zusammenhang der Drüsenschläuche in diesen Tumoren mit 
der Schleimhaut und der Lichtung des Eileiters aufzudecken, so 
P. v. Lockstaedt [18], O. v. Franque [19], Gottschalk [20], 
Opitz [21], Wülfing [22], Jayle und Cohn [10], Kehrer [23], 
Kundrat [24] u. a. 

O. Hoehne [25] hat in einer sehr fleißigen Arbeit bei einem 
Fall von gonorrhoisch entzündeten Tuben die drüsenähnlichen Aus- 
buchtungen der Tubenschleimhaut und die Entwicklung labyrinth- 
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artiger epithelialer Gangsysteme im abszedierten Terrain der Tuben- 
wand mit Hilfe des Injektionsverfahrens studiert und gelangt für 
den von ihm genau untersuchten Fall zu der Ansicht, daß es sich 
„nicht handelt um das Ueberschreiten physiologischer Grenzen seitens 
des hyperplastischen Schleimhautepithels, sondern um die Ausheilung 
einer intensiven Wandeiterung‘“. 

Durch die interessanten Mitteilungen von Koßmann [26] und 
v. Franque [27] hat die embryonale Theorie v. Recklinghausens 
weiter an Boden verloren. Im Falle Koßmanns fand sich 4 Jahre 
nach einer abdominalen Entfernung der linken Adnexe bei einer 
zweiten Laparotomie eine Auftreibung des linken Tubenwinkels von 
der Größe eines kleinen Apfels. - Und v. Franque& beschreibt einen 
Fall von Salpingitis isthmica nodosa des extra- und intramuralen 
Teiles der Tube, der sich innerhalb verhältnismäßig kurzer Zeit 
entwickelt hat; es hatte nämlich zwischen den beiden operativen 
Eingriffen, die zur Konstatierung ‘des jeweiligen Befundes Anlaß 
gaben, ein Zeitraum von 19 Monaten gelegen. 

v. Recklinghausen [14] hatte seinerzeit darauf hingewiesen, 
daß von Drüsenwucherung der Tuben nicht die Rede sein könne, da 
die Eileiterschleimhaut drüsenlos ist. Es sind nun allerdings schon 
verschiedene Stimmen laut geworden, die da behaupten, die Mucosa 
der Tube besitze wahre Drüsen; die meisten Untersucher sind jedoch 
der gegenteiligen Ansicht. Dagegen wurden verschiedentlich bei 
Entzündungsprozessen der Eileiter von der Mucosa ausgehende, 
atypische Epithelwucherungen beschrieben. So hat Wolff [26] bei 
Tuberkulose „adenomähnliche“, von der Tubenschleimhaut ausgehende 
Wucherungen beschrieben und abgebildet, die sogar zum Verwech- 
seln ähnlich waren mit einem beginnenden Karzinom. Ferner teilt 
uns Lubarsch [27] solche Wucherungen bei Tuberkulose und bei 
chronisch eitriger gonorrhoischer Salpingitis mit. 

Sehen wir nun schon, daß die in den in Frage stehenden 
myomähnlichen Knoten vorgefundenen drüsenähnlichen Epithel- 
schläuche von den einen Autoren als Urnierenreste, von den anderen 
als entzündliche Wucherungen und Ausstülpungen der Eileiterschleim- 
haut angesehen werden, so dürfen wir es nicht unterlassen, noch die 
Ansicht von Ries [28] zu erwähnen, der annimmt, diese Epithel- 
schläuche stammten von einer interparietal gelegenen Nebentube ab. 
Der Widerstreit der Meinungen wird noch größer, wenn noch das 
Moment der bakteriellen Natur des die Schleimhautausstülpungen 
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hervorrufenden Giftes mit berücksichtigt wird: Tuberkulose, Gonor- 
rhoe, Lues kommen dabei in Frage. 

Nach alledem erscheint es mir nun als berechtigt, hier einen 
Fall mitzuteilen, den ich im Frauenspital in Basel zu beobachten 
Gelegenheit hatte, besonders da sich an der Hand der erhobenen 
Befunde die Gelegenheit bieten wird, manchem strittigen Punkte 
näherzutreten. 

Bei der 52jährigen Frau H. wurde am 19. November 1908 
durch Herrn Professor v. Herff die Totalexstirpation des von mul- 
tiplen Myomen durchwachsenen Uterus und der Adnexe vorgenom- 
men. Die Frau soll früher stets gesund und nie an Erscheinungen 
von Tuberkulose erkrankt gewesen sein. 

Der Uterus stellt einen mannskopfgroßen Tumor dar mit vielen 
Buckeln. Die linken Adnexe sind normal und frei von entzündlichen 
Residuen. Auf der rechten Kante des Tumors befinden sich die in 
Fig. 1 in natürlicher Größe gezeichneten Gebilde, zum Teil mit dem 
Uterus durch Membranen und Stränge fest verwachsen, zum Teil frei. 

Die rechte Tube hat eine Länge von 11!s cm. Vor ihrem 
Eintritt in die Wand des Uterus ist sie in einer Länge von etwa 
10 mm normaldick, schwillt dann plötzlich zu einem wurstförmigen 
5 cm langen, 20—22 mm dicken Tumor (Tm) an, der lateralwärts 
ebenso plötzlich wieder abgesetzt ist, hier wiederum auf eine Strecke 
von 8 mm sich verjüngt und einen Dickendurchmesser von 5—6 mm 
zeigt. Dieser erste tumorartige Teil ist mit der Oberfläche des 
Uterus fest verwachsen und imponierte bei der ersten Betrachtung 
als ein längliches Myom, besonders auch weil seine Konsistenz durch- 
aus die gleiche war, wie die der übrigen Uterusmyome. Nach außen 
hin schwillt nun die Tube ein zweites Mal scharf abgesetzt an zu 
einem knieförmig abgeknickten, walzenförmigen Tumor, dessen me- 
dialer Schenkel 35, dessen lateraler 13 mm mißt. Der stärkste 
Durchmesser dieses Teiles beträgt 15 mm (bei I auf Fig. 1). Der 
Durchmesser des Endstückes, das in das Fimbrienostium übergeht, 
steht auf 8 mm. Die Fimbrien sind zum großen Teile mit der 
Rückseite des Eierstockes fest verwachsen; nur einzelne ragen frei 
nach vorne. 

Das rechte Ovarium ist durch entzündliche Stränge sowohl 
mit der Tube, als auch mit der Seitenkante des Uterus fest ver- 
wachsen und hat eine Größe von 39 x 18 x 12 mm. An seinem 
lateralen Pole findet sich auf dem Durchschnitte ein Corpus luteum 
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mit gewellter Rinde und großem blutigen Kern. Die Konsistenz des 
ganzen Ovars ist vermehrt. Es birgt mehrere kleinere und größere 
Follikel in sich und zeigt auf seiner Vorderfläche ein gefranstes Ge- 
bilde, das mit einem Tubenostium zum Verwechseln ähnlich ist, sich 
aber bei der mikroskopischen Untersuchung als ein ektropioniertes 
Corpus luteum darstellt. 

Der mediale tumorartige Abschnitt der Tube ist, wie schon 
erwähnt, myombhart und zeigt auf dem Durchschnitte eine unregel- 
mäßige Felderung und glänzendes Aussehen. Man erkennt auf den 
ganzen Schnitt zerstreut viele kleine Hohlräume von bald kreis- 
runder, bald ovaler, bald länglicher Form. Das Ganze gleicht bei 
makroskopischer Betrachtung durchaus einem Adenomyom. 

Der laterale Abschnitt weist eine erhebliche Verdickung der 
Tubenwand auf; das Lumen ist erweitert und mit einer weißen, 
käsigen Masse ausgefüllt. Die Wand zeigt auch hier schon bei 
makroskopischer Betrachtung zahlreiche, unregelmäßig geformte Hohl- 
räume, aus denen eine trübe, gelbliche Flüssigkeit hervorquillt. Die 
Liehtung des Endstückes der Tube ist frei von käsigem Inhalte. 

Mikroskopische Beschreibung. Das in Formol- Müller 
fixierte Präparat wurde entsprechend den punktierten Linien auf 
Fig. 1 in einzelne Scheiben zerlegt, von denen Nr. IV mit dem 
Gefriermikrotom geschnitten, Nr. Il und III in Paraffin, die übrigen in 
Celloidin eingebettet und später mit dem Jungschen Schlittenmikro- 
tom zum Teil in Serienschnitte zerlegt wurden. Die Färbung er- 
folgte nach verschiedensten Methoden: Hämatoxylin-Eosin, van Gie- 
son- Weigert, Elastinfärbung, Darstellung der AUDEREEDELEN 
nach Ziehl-Neelsen etc. 

Wir werden nun die aus der Scheibe VI dargestellte lücken- 
lose Serie von Schnitten besprechen und hierfür einige bei schwacher 
Vergrößerung aufgenommene Zeichnungen benutzen (Himmler, Oc.2, 
Obj. 0). Die Schnitte haben eine Dicke von 15 p. Bei sämtlichen 
hierhergehörigen Zeichnungen ist die Grundmasse der verdickten Tube 
in einem hellen Tone gehalten; die dunkleren Felder entsprechen in 
Form und Ausdehnung sowie in ihrer gegenseitigen Lage zueinander 
denjenigen Komplexen in den Präparaten, die entweder aus 
cytogenem oder aus Granulationsgewebe bestehen; sie enthalten in 
schwarzer Zeichnung die epithelialen Schläuche und Zapfen. Der 
besseren Uebersicht wegen ist die Anordnung der Muskel- und Binde- 
gewebszüge nicht mit eingezeichnet worden. 
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Fig. 1. 





Fig. 2 stellt Schnitt 1 der Serie dar. Unter der oft durch ent- 
zündliche Auflagerungen verdickten Serosa finden wir die Schicht 
der Längsmuskulatur der Tube. Sie ist an den verschiedenen Stellen 
ungleich dick, im ganzen vergrößert; die einzelnen Muskelbündel sind 
durch starke Bindegewebszüge voneinander getrennt. Die Gegend, 
an der normalerweise die Ringmuskulatur der Tube getroffen wird, 


Fig. 2 (Schnitt 1). 
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ist sehr unruhig. Größere zirkulär verlaufende Züge ziehen durch 
den Schnitt; sie bilden aber nicht eine zusammenhängende Schicht, 
sondern sie sind durch große Bezirke unregelmäßig sich kreuzender 
Muskel- und Bindegewebsbündel auseinander gedrängt, so daß voll- 
ständig das Bild des myomatösen Gewebes zu stande kommt. An 
manchen Stellen unserer Präparate ist von einer ursprünglichen 
Disposition der Muskulatur in Ring- und Längsfaserschicht über- 
haupt keine Rede mehr. Nach dieser Richtung hin unterscheidet 
sich unser Fall von demjenigen von Kehrer [23], bei dem die 
essentielle Disposition der Muskulatur nie vermißt wurde. 

Alle diese Muskelbündel sind durch oft stark zellreiches Binde- 
gewebe voneinander getrennt. Züge von Rundzellen finden sich in 
der Umgebung der Gefäße und der Lymphbahnen. 

In der Mitte des Schnittes findet sich ein beinahe kreisrunder 
Bezirk (L) von etwa 3 mm Durchmesser, der von dem übrigen Teile 
durch einzelne mehr oder weniger zirkulär verlaufende kleine Muskel- 
bündel abgegrenzt wird. Er besteht aus einem tuberkulösen Granu- 
lationsgewebe mit vielen epithelioiden Tuberkeln und eingestreuten 
reichlichen Riesenzellen von oft bizarrer Form. Nirgends findet sich 
Verkäsung. In diesem Granulationsgewebe nun liegen zahlreiche 
epitheliale Formationen der verschiedenartigsten Gestalt: kreisrund, 
oval, spaltförmig, acinös u. dergl. m. Auf einer besonders in mit 
Eisenhämatoxylin nach Weigert behandelten Schnitten sehr deut- 
lichen Tunica propria sitzt ein meist einschichtiges Zylinder- 
epithel, das beinahe überall deutliche Flimmerhaare 
trägt. Die Epithelien sind doppelt oder dreimal so hoch als breit, 
seltener, und zwar meist in kreisförmig erweiterten Durchschnitten, 
niedriger oder gar kubisch. Die bläschenförmigen, runden oder 
ovalen, scharf konturierten Kerne besitzen 1—2 deutliche Kern- 
körperchen und feinste Chromosomen. Sie liegen in den Zellen meist 
basal, oft auch in der Mitte. Nicht selten schwellen die Epithelien 
an ihrem zentralen Ende kolbenartig an, ähnlich wie Becherzellen, 
und sie verlieren dann meistens auch die Cilien, während zu gleicher 
Zeit der Kern aufquill. Während man mancherorts in den Epi- 
thelien Kernteilungsfiguren und eine beginnende Schichtung 
und starke Anhäufung der Zellen selbst findet, begegnet man da- 
neben wieder solchen, die in deutlicher Degeneration begriffen sind, 
deren Kerne pyknotisch werden. 

An zahlreichen Stellen ist das Innere der Epithelschläuche mit 
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abgestorbenen Epithelien und Leukozyten ausgefüllt, man sieht auch 
deutlich, wie die Leukozyten sich zwischen den Zylinderepithelien 
hindurchdrängen, um in das Innere der drüsenartigen Formationen zu 
gelangen. 

Wiederum an anderen Orten wird die Wand dieser Hohlräume 
von dem umgebenden Granulationsgewebe „aufgezehrt*, und dieses 
dringt dann unaufhaltsam in das Lumen ein und füllt es ganz aus. 
Hier kann man dann oft den Uebergang der epithelialen Schläuche 
in epithelioide und Riesenzellen beobachten. 

Die Proliferation des Epithels ist an manchen Stellen 
so groß, daß Berge von Epithelien übereinander stehen und papillen- 
artige Vorsprünge in das Lumen der Formationen hinein bilden, 
aber auch solide epitheliale Zapfen peripherwärts in das Granulations- 
gewebe hineinsenden, wo sie sich wieder zu hohlen Gebilden er- 
weitern können. Wir haben hier den Schauplatz eines anhaltenden 
heftigen Kampfes zwischen dem Epithel einerseits, dem tuberkulösen 
Granulationsgewebe anderseits. 

An der Peripherie des soeben beschriebenen zentralen Bezirkes, 
den wir als die eigenartig veränderte Schleimhaut der Tube ansehen 
müssen, sehen wir wie Rundzellen zwischen die einzelnen Muskel- 
fasern hineindringen und diese zur Auflösung bringen. Eine Bildung 
von Schleimhautfalten, auch nur in leisester Andeutung, fehlt; von 
der ganzen Mucosa ist nur noch das Epithel zurückgeblieben, und 
dieses hat sich zu Formationen umgewandelt, wie man sie bei Tuber- 
kulose der Tuben wohl nur äußerst selten zu sehen Gelegenheit hat. 
Am meisten Aehnlichkeit hat noch das Bild mit der Endosal- 
pingitis pseudo-follicularis von Martin [29], nur sind 
unsere Präparate noch weiter in dieser „Pseudofollikelbildung“ ge- 
diehen, als z. B. die Abbildung von Martin in Eulenburgs Real- 
enzyklopädie ist; dort erkennt man noch deutlich das ursprüngliche 
Tubenlumen und die Falten der Schleimhaut, während dies in unserem 
Falle nicht mehr statthat. 

Daß es sich im vorliegenden Falle um Tuberkulose handelt und 
nicht etwa eine andere bakterielle Infektion, das geht außer aus dem 
histologischen Bilde noch aus dem Befund äußerst reichlicher 
Tuberkelbazillen hervor, die sich, wie ich gleich vorwegnehmen 
will, in allen Teilen dieses „Tumors“ leicht darstellen lassen (Me- 
thode von Ziehl-Neelsen). 

Nach außen von der nun beschriebenen Tubenmucosa findet 
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man, über den ganzen Querschnitt unregelmäßig verstreut, zahlreiche 
kleinere und größere drüsenähnliche epitheliale Schläuche und kleine 
Cysten von der Form und Struktur der oben beschriebenen Gebilde. 
Die Proliferationsvorgänge sind hier noch bei weitem mehr ausge- 
sprochen als dort; speziell die soliden Epithelstränge sind da reich- 
lich vorhanden und verbinden oft benachbarte Lumina. Die meisten 
dieser Schläuche sind umgeben von Granulationsgewebe, oft nur von 
Leukozyten. Zum geringeren Teil begegnet man in dem umgeben- 
den Granulationsgewebe ausgebildeten oder in Entstehung begriffenen 
Tuberkeln, oft mit schönen Riesenzellen. Cytogenes Gewebe konnte 
in diesem Schnitte nirgends gefunden werden. 

Diese epithelialen Komplexe liegen in allen Schichten der 
hyperplastischen Muskulatur. Oft sind sie nach außen noch von einer 
Zone faserigen oder mehr weniger zellreichem Bindegewebe umhüllt. 
Oft auch findet man Epithelschläuche direkt von Muskelfasern um- 
geben, ohne daß ein begleitendes rundzelliges Material sie davon 
trennte. Einzelne der bei 1 auf Fig. 2 abgebildeten Formationen 
liegen ziemlich dicht unter der Serosa. 

Fig. 3 stellt uns den Schnitt Nr. 9 der Serie dar. Wir er- 
kennen die einzelnen Gruppen der Epithelschläuche wieder; nur ihre 
Form und die Zahl der Querschnitte hat sich etwas geändert. Die 


Fig. 3 (Schnitt 9). 
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zentrale Partie beginnt ihre kreisrunde Form zu verlieren; es dringt 
von oben her ein Keil, bestehend aus Muskel- und Bindegewebs- 
bündeln, gegen das Zentrum vor, und in Fig. 4 sehen wir die der 
Fig. 4 (Schnitt 28). 
4 





Tubenschleimhaut entsprechende Partie ausgesprochene Hufeisenform 
annehmen. Hier bemerken wir auch im linken Schenkel des Huf- 
eisens einen größeren Durchschnitt durch ein epitheliales Gebilde, 
der bezüglich der Form dem ursprünglichen Tubenlumen entsprechen 
dürfte. Die Gruppe 2 der epithelialen Schläuche hat in diesem 
Schnitte aufgehört, ebenso die Gruppe 5, während die anderen Kom- 
plexe annähernd an der gleichen Stelle des Schnittes noch wiederzu- 
erkennen sind; sie haben also bisher einen zur Achse der Tube 
parallelen Verlauf genommen. 

Fig. 5 zeigt uns eine weitere Veränderung des Bildes. Die 
beiden Schenkel des Hufeisens werden durch eine Brücke verbunden. 
Der rechte Schenkel ist nur durch geringe Muskelmassen von der 
nun stark gewachsenen Gruppe 6 getrennt und scheint sich damit 
vereinigen zu wollen, was in Schnitt 44 auf Fig. 6 auch geschieht. 

In Fig. 4 sehen wir, daß die Gruppe 2 keine epithelialen 
Schläuche mehr besitzt und nur aus Granulationsgewebe besteht, 
während in Fig. 5 an der gleichen Stelle wiederum drüsenähnliche 
Formationen auftreten (7), die besonders auf Fig. 6 deutlich cystisch 
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Fig. 5 (Schnitt 39). 





Fig. 6 (Schnitt 44). 





werden. Ferner sehen wir auf Fig. 5 und 6 sowohl in den zentral 
als auch in den peripher gelegenen drüsenähnlichen Gebilden jenen 
Typus auftreten, den wir bei der Endometritis als Invaginationen 
bezeichnen. 
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Neben der Gruppe 7 in Fig. 6, in welcher Epithelschläuche 
vorhanden sind, treten in der unteren Partie des Schnittes nun zahl- 
reiche Bezirke von Granulationsgewebe zwischen den Muskelbündeln 
auf, die zum Teil Tuberkeln enthalten, in den weiteren Schnitten 
an Ausdehnung gewinnen und nun auch Epithelschläuche ein- 
schließen, wie auf Fig. 7 zu sehen ist, welcher Schnitt 68 der Serie 


Fig. 7 (Schnitt 68). 


s «am 





entspricht. Schon hier fällt auf, daß wir zahlreiche längliche Quer- 
schnitte erhalten, was den Rückschluß auf ein stärkeres Wachstum 
der epithelialen Gebilde zuläßt. 

Fig. 8 (Schnitt 91) zeigt uns nun endlich den ersehnten Zu- 
sammenhang zwischen der Mucosa der Tube und den in der Peri- 
pherie des Schnittes gelegenen drüsenähnlichen Komplexen. 

Der oberste Schlauch der Gruppe 1, der schon auf dem ersten 
Schnitte zugegen war, hat seine Form bis hierher gewahrt und ist 
auch in der ganzen Reihe der Schnitte mit keinem der anderen 
epithelialen Gebilde in Verbindung getreten. In Schnitt 100 der 
Serie sieht man von ihm aus zirkulär nach der Gruppe 7 hin einen 
schmalen Strang von Rundzellen ziehen, der uns den Pfad weist, 
auf welchem die Verbindung mit anderen Schläuchen später zu 
stande kommt. 

Das Epithel der verlagerten und gewucherten drüsenähnlichen 
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Fig. 8 (Schnitt 91). 


— 


u. 





y 
Schläuche trägt die gleichen Charaktere wie in dem Bezirke, welcher 
der ursprünglichen Mucosa entspricht; wir können also bezüglich 
deren Beschreibung auf jene verweisen. Ueberall, mit seltenen Aus- 
nahmen, sind Flimmerhaare vorhanden. Auch finden sich in allen 
Bezirken zahlreiche Kernteilungsfiguren in den Epithelien und über- 
haupt die gleiche scharfe Zeichnung der Kerne wie im Zentrum, 

Die Verhältnisse, wie wir sie soeben bei der Untersuchung der 
Scheibe VI unseres „Tumors“ gesehen haben, bleiben nun nicht 
überall die gleichen; es treten vielmehr in den einzelnen Abschnitten 
gewisse Abweichungen davon auf, die wir hier noch kurz erwähnen 
müssen. 

Betrachten wir einen Schnitt von der uterinen Seite der 
Scheibe VII, so sehen wir, daß die Verhältnisse bezüglich der Dispo- 
sition der Muskulatur vollständig verwischt sind. Wir treffen wohl 
noch unter der Serosa eine schmale Zone von Durchschnitten durch 
die Längsbündel der Tube; weiter nach innen aber ist die Muskulatur 
durchaus unregelmäßig, nur wenige zirkulär verlaufende Bündel 
werden getroffen, und auch diese bilden keine zusammenhängenden 
Ringe. Die Entwicklung faserigen Bindegewebes zwischen den 
Muskelfasern ist beträchtlich und an manchen Stellen so stark, daß 
wir Bilder zu sehen bekommen, die einem Fibrom entsprechen. In 
diesem Gewebe finden wir nun etwa 5—6 kleine Gruppen von epi- 





an 
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thelialen Bildungen, von denen zwei sich als rundliche oder ovale 
Cysten von ca. I nım Durchmesser präsentieren, während die anderen 
mehr acinöse oder Schlauchform haben (vgl. Tafel I). Das Tuben- 
lumen ist nicht mehr zu erkennen, weil uns jeder Anhaltspunkt fehlt, 
um es unter den vorhandenen Gebilden zu bestimmen; haben wir 
doch schon erwähnt, daß der Typus der Ringmuskulatur, der uns 
dabei dienlich sein könnte, vollständig verloren gegangen ist. 

Neben diesen epithelialen Einlagerungen, deren Struktur und 
Verhalten genau den bei Serie VI beschriebenen entsprechen, finden 
wir an manchen Stellen Züge von Leukozyten und an wenigen Orten 
epithelioide Tuberkeln mit spärlichen Riesenzellen eingesprenkelt. 
Auffallend ist der Befund epithelioider, großer, im van Gieson- 
Schnitte hellbraun gefärbter Zellen, die in Reihen angeordnet sich 
zwischen den Bindegewebs- und Muskelbündeln hindurchschlängeln. 

Das meiste Interesse erregt aber das Auftreten cytogenen 
Gewebes in der direkten Umgebung der epithelialen Gebilde, dem 
wir in den Schnitten der Serie VI nirgends oder doch nur andeu-. 
tungsweise und ziemlich unsicher begegnet waren. Die Charaktere 
derselben treten besonders deutlich an solchen Schnitten zu Tage, die 
mit dem Weigertschen Eisenhämatoxylin vorgefärbt und mit Pikro- 
fuchsin nachbehandelt worden waren. In einem feinen Reticulum 
liegen die gleich großen, regelmäßigen, dunklen Zellen dicht neben- 
einander; dazwischen liegen zahlreiche Blutgefäßchen. Auch Kehrer 
hat diesen Befund an einzelnen Stellen seiner Präparate erheben 
können, und in der Arbeit von Jayle und Cohn wird er oft er- 
wähnt. Kehrer nimmt an, die Entstehung dieses Gewebes könnte 
eventuell so gedeutet werden, „daß das Bindegewebe der Mucosa 
der Tube bei seiner peripheren Verlagerung zell- und gefäßreicher 
würde“. v. Recklinghausen hatte das cytogene Gewebe als 
charakteristisch für die sogenannten Urnierenadenomyome angesehen. 
Seiner Ansicht nach wirken die embryonalen Epithelschläuche an- 
regend auf die bindegewebige Grundsubstanz und führen in dieser 
zu einer gewissen Hyperplasie. Welches Agens in unserem Falle 
für das Zustandekommen dieser Gewebsart in Betracht kommt, und 
warum wir ihm nur in einzelnen Teilen unseres „Tumors“ begegnen, 
das sind Fragen, auf die wir die Antwort schuldig bleiben müssen, 
weil für bloße Hypothesen zu viel Raum wäre. 

Werfen wir nun noch einen flüchtigen Blick auf einen Schnitt 
aus der Scheibe Ill, so erhalten wir wiederum ein etwas verändertes 
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Bild. Hier läßt sich die Grundform der Muskulatur schon eher 
wieder erkennen denn in den anderen Abschnitten, obschon auch da 
eine starke Neubildung muskulärer und bindegewebiger Elemente zu 
konstatieren ist. Sie wird aber dadurch unruhig und unterbrochen, 
daß sich darin breit angelegte Bezirke tuberkulösen Granulations- 
gewebes finden mit Tuberkeln in allen Phasen der Entwicklung und 
Rückbildung, bis zur schließlichen Verkäsung und Verkalkung. Das 
Tubenlumen trıtt deutlich hervor; die Mucosa ist verkäst und läßt 
keine Zeichnung mehr erkennen. Nach außen von der Schleimhaut 
begegnen wir neben den schon erwähnten Bezirken tuberkulösen 
Granulationsgewebes zahlreichen Komplexen prächtig entwickelter 
epithelialer drüsenähnlicher Bildungen, von denen wiederum die 
meisten einen mehr oder weniger breiten Mantel cytogenen Ge- 
webes besitzen. 

Wenn ich einen Moment glaubte, das cytogene Gewebe würde 
sich nur dort finden, wo der tuberkulöse Zerstörungsprozeß nicht so 
weit vorgeschritten ist, nämlich in den am meisten medial gelegenen 
Partien der Tube, also in der Scheibe VII, so fand ich mich in 
dieser Annahme durch den Befund in Scheibe III getäuscht. 

In den Schnitten aus Scheibe III findet sich ein ungeheurer 
Reichtum an Tuberkelbazillen, die oft in Gruppen beisammenliegen. 

Der normalkalibrige Teil der Tube vor ihrem Eintritt in die 
Uteruswand, Scheibe VIII, weist nur Veränderungen der Mucosa auf, 
während die Muskulatur beinahe ganz frei von Entzündungserschei- 
nungen ist. Die Falten der Schleimhaut sind verklebt, ihr Gewebe 
ziemlich dicht von Rundzellen mit spärlichen miliaren Tuberkeln 
durchsetzt, das Epithel der Mucosa zum großen Teile abgestoßen. 

Aehnlichen Verhältnissen begegnen wir auch an jener Stelle, 
wo die Tube lateralwärts von dem oben beschriebenen „Tumor“ 
nochmals in normaler Dicke sich zeigt, in Scheibe II (Fig. 1). Nur 
finden wir hier auch in der Muscularis einige epithelioide Tuberkeln 
vor, während einige Faltenbezirke der Mucosa frei von entzündlichen 
Veränderungen sind. 

Und nun noch den Befund in der ampullären tumorartigen An- 
schwellung der Tube. Ein Schnitt durch die Scheibe I ın Fig. 1 
trifft die beiden Schenkel des Kniestückes. Der dem Ovarium zu- 
gekehrte Tubendurchschnitt zeigt uns die hier normalerweise stark aus- 
gebildete Faltenentwicklung der Mucosa. Das Epithel fehlt an 
einzelnen Stellen, Anhäufungen von abgestoßenen Epithelien und 
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Rundzellen finden sich in vielen Nischen. Das Bindegewebe der 
Mucosa ist an verschiedenen Orten mehr oder weniger mit Rund- 
zellen infiltriert, eine starke Schwellung besteht aber nicht. In der 
Mucosa und in der Muskelschicht begegnet man spärlichen miliaren 
Tuberkeln mit wenigen Riesenzellen. u 

Der Durchschnitt durch den dem Uterus zugekehrten Schenkel 
der Tube zeigt uns das Lumen stark erweitert und mit einer nekro- 
tischen Masse ausgefüllt. Diese Käsemasse wird umschlossen von 
einer breiten Schicht nekrotischen Gewebes, das zum Teil aus hya- 
linen Bündeln besteht, die sich teilweise kreuzen, in der Hauptmasse 
aber mehr oder weniger zirkulär verlaufen; an einzelnen Stellen kann 
man noch gut erhaltene Muskelelemente darin erkennen, an anderen 
finden sich nur die abgestorbenen Kerne in den Maschen des Flecht- 
werks. Diese Schicht, die wir als eine hyperplastische und hyper- 
trophische Ringmuskulatur ansehen müssen, welche der hyalinen 
Degeneration verfallen ist, geht ohne scharfe Grenze langsam in 
noch gut erhaltene Ringmuskulatur über, und dieser wiederum 
schließen sich die Längsmuskulatur und die verdickte Serosa an. 
Die Mucosa ist vollständig zu Grunde gegangen. Nach außen von 
der hyalinen Schicht begegnen wir in der ganzen Peripherie zahl- 
reichen Durchschnitten von epithelialen Schläuchen, 
kleinen Cystchen und acinösen Formationen. Durch den 
im Innern der Tube herrschenden Druck sind sie beinahe durchweg 
tangential gerichtet. Eine Kommunikation derselben mit dem 
Tubenlumen ließ sich nirgends mehr nachweisen, war auch nicht 
mehr zu erwarten, da die hyaline Schicht jede frühere Verbindung 
abgeschnitten hat. 

Das Epithel dieser Formationen ist durchschnittlich niedriger 
als in den entsprechenden Gebilden des zuerst beschriebenen uterinen 
Abschnittes, an einzelnen Stellen kubisch, oft aber dennoch sehr 
hoch und teilweise in lebhafter Proliferation begriffen. Es sitzt einer 
Tunica propria auf, an welche sich, eine mehr oder weniger starke 
Schicht zirkulär verlaufender Bindegewebsfasern anschließt, zwischen 
denen ebenso gerichtete spärliche Muskelelemente sich fin- 
den. Diese Muskelzellen erregen wegen ihres zirkulären Verlaufs 
die Aufmerksamkeit des Untersuchers, weil hier eine gewisse Ab- 
weichung im Befunde gegenüber den in Serie VI beschriebenen 
epithelialen Formationen besteht. Bei genauer Untersuchung läßt 


sich aber feststellen, daß diese Muskelfasern in den betreffenden Re- 
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gionen präformiert waren und nur durch das Vordringen der epi- 
thelialen Schläuche sich diesen angeschmiegt haben. Sie sind also 
verschieden von den Befunden, wie sie v. Recklinghausen für die 
Urnierenreste in seinen Adenomyomen angegeben hat. Sie finden 
sich auch in den meisten Fällen nur an der zentrifugalen Seite der 
Peripherie der epithelialen Bildungen, und da, wo sich auch an der 
zentripetalen Oberfläche Muskelzellen zeigen, läßt sich nachweisen, 
daß im gleichen Radius nach innen zu ein weiterer Schlauch liegt, 
der die Fäserchen gegen jene Stelle gepreßt hat. 


Die Eierstöcke unseres Falles haben sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als frei von Tuberkulose erwiesen, wie dies ja so oft der 
Fall ist bei Tuben- und Bauchfelltuberkulose. Unter den zablreichen 
Ovarien, die ich bisher zu untersuchen Gelegenheit hatte, bin ich über- 
haupt nur selten in die Lage gekommen, sichere Entwicklung von Tuberkeln 
im eigentlichen Ovarialgewebe konstatieren zu können; meistens fanden 
sich tuberkulös entzündliche Auflagerungen an deren Oberfläche. 

Die Uterusmyome, welche hier die Indikation für die Totalexstirpa- 
tion gegeben hatten, waren frei von drüsigen Einlagerungen und erwiesen 
sich als einfache Fibromyome. Leider ist versäumt worden, das Corpus 
uteri auf persistierende Reste des Gartner-Wolffschen Kanals hin zu 
untersuchen, deren Nachweis in dem von Kehrer mitgeteilten Falle ge- 
lungen war. 


Die Ergebnisse obiger Untersuchungen sind nun kurz zusammen- 
gefaßt folgende: Bei einer einseitigen Tubentuberkulose 
finden wir den Eileiter in zwei scharf begrenzte walzen- 
förmige Tumoren umgewandelt. Der mediale Tumor zeigt 
das ausgesprochene Bild der sogenannten Salpingitis isth- 
mica nodosa, während der laterale sich davon nur insofern 
unterscheidet, als das Zentrum desselben in ausgebreitete 
Verkäsung, Verkalkung und zum Teil in hyaline Degene- 
ration übergegangen ist. 

Wenn wir nämlich den tuberkulösen Prozeß als solchen und 
dessen Verlauf in den einzelnen Abschnitten der Tube verfolgen, so 
sehen wir, daß er eine wellenförmige Linie mit zwei Bergen dar- 
stellt. Vom Ostium abdominale angefangen schwillt er das erste Mal 
stark in der Ampulle an, führt hier zur Verkäsung und Verkalkung, 
sinkt dann plötzlich auf die kurze Strecke bei II ab, erhebt sich 
wiederum bergförmig bei III, ebenfalls mit Verkäsung, und klingt 
bei VIII langsam ab. In Anbetracht dieses merkwürdigen Verlaufs 
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können wir uns des Gedankens nicht erwehren, daß bei längerem 
Bestehen der mediale Tumor ebenfalls der völligen Verkäsung und 
Verkalkung anheimgefallen wäre; sehen wir doch die ersten Anfänge 
dieses Prozesses schon in der Scheibe III deutlich ausgesprochen. 

Entsprechend dieser Gedankenfolgerung müßten wir dann das 
als „Salpingitis isthmica nodosa* beschriebene Bild ansehen ' 
als eine bloße „Momentaufnahme“, eine Phase des langen und 
heftigen Kampfes zwischen dem Tuberkelbazillus einer- 
seits, dem Epithel, dem Muskel- und Bindegewebe 
anderseits. 

Schließlich hätte bei längerem Bestehen ein gleicher Prozeß 
auch noch im intramuralen Abschnitte der Tube auftreten und zur 
Bildung eines solchen Knotens führen können. Wie wir in der aus- 
führlichen Arbeit von Jayle und Cohn sehen, sind die Fälle nicht 
so selten, in denen es zu einer Salpingitis nodosa isthmica und 
interstitialis kommt. | 

Daß wir in dem vorliegenden Falle nur an einer ent- 
zündlichen, nicht aber an einer mesonephrischen Genese 
der epithelialen Bildungen festhalten müssen, geht aus 
dem unzweifelhaft nachgewiesenen Zusammenhang der- 
selben mit der Mucosa der Tube deutlich hervor. 

Wir haben schon eingangs gesehen, daß der Prozeß eine ver- 
schiedene Entstehung haben kann. Jayle und Cohn teilen die 
Fälle ein in: 1. nodosites inflammatoires d’origine blennoragique, 
2. nodosites d’origine tuberculeuse, 3. nodosites ad&enomyomateuses 
simples, 4. nodosites ad&nomyomateuses t6elangiectasiques, ohne je- 
doch dabei zu verkennen, daß gewisse Fälle die Charaktere mehrerer 
Gruppen zu gleicher Zeit besitzen können. 

Was nun in unserem Falle die Entstehungsweise der Verände- 
rung anbelangt, so glauben wir annehmen zu dürfen, daß zuerst 
durch die bakterielle Infektion die Proliferation des Schleimhaut- 
epithels und erst in zweiter Linie die Hypertrophie und Hyperplasie 
des Muskel- und Bindegewebes zu stande gekommen ist. Ob man 
das Muskel- und Bindegewebe auf den bakteriellen Reiz reagiert, oder 
ob das proliferierende Epithel als solches den Anstoß zur Wucherung 
jener Gewebe gegeben hat, das wollen wir dahingestellt sein lassen. 
Beides ist möglich. 

Ob ferner die einzelnen Arten von Entzündungserregern eine 
besondere Prädilektion für gewisse Abschnitte der Tube haben und 
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welche mehr den interstitiellen oder den isthmischen Teil bevorzugen, 
das läßt sich auf Grund der relativ geringen Zahl der veröffentlichten 
Fälle noch nicht entscheiden und muß der weiteren Beobachtung 
überlassen bleiben. 


Herrn Professor v. Herff, Direktor des Frauenspitals in Basel, 


gehört mein Dank für die freundliche Ueberlassung des Materials zu 
dieser Arbeit. 


p= 


E- ww m 


15. 


16. 
17. 
18. 
19. 


20. 


Literatur. 


. Chiari, Zur pathologischen Anatomie des Eileiterkatarrhs. Zeitschr. f. 


Heilkunde 1887, Bd. 8. 


. Rokitansky, Lehrbuch d. patholog. Anatomie 1861. 

. Foerster, Handbuch d. spez. patholog. Anatomie 1863. 
. Meckel, Handbuch d. patholog. Anatomie 1818. 

. Baillie zit. nach Meckel [4]. 

. Klebs, Handbuch d. patholoog. Anat. 1876. 


Simpson zit. nach v. Winkel, Lehrbuch d. Frauenkrankh. 1886, S. 580. 


. Brouardel, Inaug.-Dissert. Paris 1865. 
. Hegar, Die Entstehung, Diagnose und chirurgische Behandlung der Genital- 


tuberkulose des Weibes. Stuttgart 1886. 


. F. Jayle et Th. Cohn, Des nodosites des cornes uterines. Revue de 


Gynécologie et de Chirurgie abdominale 1901, 


. Schauta, Ueber die Diagnose der Frühstadien chronischer Salpingitis. 


Arch. f. Gyn. 1888, Bd. 33. 


. Blanche Edwards, Progrès médical 1889. Zit. nach Jayle et Cohn [10]. 
. Pilliet, Comptes reudus de la Société anatomique 1894, p. 554. 
. v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- 


und Tubenwandung; ihre Abkunft von Resten des Wolffschen Körpers. 
Berlin 1896. 

Robert Meyer, Ueber epitheliale Gebilde im Myometrium des fötalen 
und kindlichen Uterus einschließlich des Gartnerschen Ganges. Berlin 
1899. l 

Derselbe, Ueber Drüsen, Cysten und Adenome im Myometrium bei Er- 
wachsenen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1900 u. 1901, Bd. 42, 43, 44. 

L. Pick, Ueber die epithelialen Keime der Adenomyome des Uterus und 
ihre histologische Differentialdiagnose. Arch. f. Gyn. 1900, Bd. 60. 

P.v.Lockstaedt, Ueber Vorkommen und Bedeutung von Drüsenschläuchen 
in den Myomen des Uterus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1898, Bd. 7. 

O. v. Franqué, Salpingitis nodosa isthmica und Adenomyoma tubae. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 42. 

Gottschalk, Demonstration zur Entstehung der Adenome des Tuben- 
isthmus. Verhandlungen d. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Bericht über 


Beitrag zur sogenannten Salpingitis isthmica nodosa. 149 


die Sitzung vom 23. Februar 1900 in der Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1900, 
Bd. 42 S. 616. 

21. Opitz, Ueber Adenomyome u. Myome der Tuben u. des Uterus. Zentralbl. 
f. Gyn. 1900, S. 412. 

22. H. Wülfing, Zur Pathologie der Geschwulstbildung im weiblichen Ge- 
schlechtsapparat. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, Bd. 44. 

23. Kehrer, Pathologisch-anatomischer Beitrag zur sogenannten Salpingitis 
isthmica nodosa. Beiträge z. Geb. u. Gyn. 1901, Bd. 5. 

24. R. Kundrat, Zur Tuberkulose der Tuben und der Uterusmucosa. Arch. f. 
Gyn. 1902, Bd. 69. 

25. O0. Hoehne, Zur Frage der Entstehung intramuskulärer Abzweigungen des 
Tubenlumens. Arch. f. Gyn. 1904, Bd. 74. 

26. Br. Wolff, Ueber adenomähnliche Wucherungen der Tubenschleimhaut bei 
Tubentuberkulose. Verbandl. d. Deutschen Ges. f. Gyn. VII, Leipzig 
1897, und Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, Bd. 6. 

27. O. Lubarsch, Pathologie der Geschwülste. Ergebnisse der allgemeinen 
Pathologie und pathologischen Anatomie des Menschen und der Tiere. 
Lubarsch und Ostertag, Jahrgang 7, 1900/01. 

28. Ries, Nodular forms of tubal diseases. The journal of experimental med. 
1897, Vol. II. 

29. A. Martin, Die Krankheiten der Eileiter. Leipzig 1895. Vgl. auch: 
A. Martin und P. Jung: Tubenkrankheiten, in Eulenburgs Realenzyklo- 
pädie, III. Aufl., Bd. 24 S. 583. 


Erklärung der Abbildung auf Tafel I. 


Schnitt aus Scheibe VII Fig. 1. Färbung nach van Gieson. Vergrößerung: 
Himmler Obj. VII Okular 2. Die Figur zeigt eine Partie aus dem tumorartigen 
Knoten. Muskel- und Bindegewebe sind regellos durcheinandergelagert. Die 
‚epithelialen Gebilde E zeigen die verschiedenen Formen des Epithels, meist 
mit Flimmerhaaren versehen. Die Durchschnitte E, und E, sind von einem 
Mantel adenoiden Gewebes umgeben, von welchem sich auch unten bei A eine 
Partie findet. An manchen Stellen, besonders in der Nähe der Gefäße G, finden 
sich Anhäufungen von Rundzellen. Bei T liegt ein Tuberkel, ohne Riesenzellen. 


IX. 


Welche Hinweise geben uns bakteriologische Unter- 
suchungen für die Methodik der Wundversorgung bei 
abdominalen Gebärmutterkrebsoperationen ? 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Von 


Privatdozent Dr. Walther Hannes, 
Oberarzt der Klinik. 


Die praktischen Schlußfolgerungen und Nutzanwendungen, 
welche wir aus den Forschungsergebnissen der Bakteriologie gezogen 
haben, bilden den Grundstock der heutzutage üblichen und immer 
weiter ausgebauten aseptischen und infektionsvorbeugenden Maß- 
nahmen bei unseren Operationen. Bei sonst im allgemeinen ein- 
wandfrei heilenden operativen Eingriffen gelegentlich immer wieder 
einmal auftretende schwerste und verderbliche, das Leben der ÖOpe- 
rierten vernichtende Heilungsstörungen regten zu immer neuen Ver- 
besserungen des aseptischen Apparates und zu immer weiteren 
bakteriologischen Untersuchungen des ganzen Apparates und auch 
der Operationswunden und des Operationsfeldes an, wie sie wohl 
zuerst von Brunner!) und Doederlein?) gemacht worden sind. 
Auch ich ?) habe vor einigen Jahren, namentlich mit Rücksicht auf 
das damals von Doederlein*) zur Ausschaltung der Bauchdecken 
eingeführte Gaudanin, eine größere Serie solcher Untersuchungen 


1) Brunner, Erfahrungen und Studien über Wundinfektion und Wund- 
behandlung. Frauenfeld 1898/99. 

23) Doederlein, Verhandlg. der Deutschen Ges. f. Gyn. Berlin 1899. 

3) Hannes, Bakteriologische und klinische Untersuchungen etc. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 60. 

*) Doederlein, Ein neuer Vorschlag zur Erzielung keimfreier Opera- 
tionswunden. Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 15. 
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unternommen und kam zu dem Schluß, daß wir, selbst unter Heran- 
ziehung aller modernsten penibelsten Maßnahmen, noch nicht sagen 
können, daß es stets mit Sicherheit gelänge, keimfrei zu operieren. 

Eingehendere Vergleiche zwischen der Art und Menge der 
durch Abimpfung aus den Öperationswunden erzielten Bakterien- 
kulturen oder den steril gebliebenen Nährböden einerseits und dem 
klinischen Verlauf des einzelnen Falles anderseits habe ich in meiner 
damaligen Arbeit nicht gezogen, umsoweniger, als ich damals gerade 
in Rücksicht auf gegenteilige Annahmen betonte, daß die eventuelle 
Keimfreiheit der von uns intra operationem gemachten Entnahmen 
noch nicht besage, daß wir tatsächlich keimfrei operiert haben, daß 
die Operationswunden tatsächlich keimfrei geblieben waren. 

Bald nach meiner Publikation wurde nun die Frage, inwieweit 
es möglich sei, aus bakteriologischen Untersuchungen intra opera- 
tionem einen Schluß auf die klinische Prognose des Falles zu machen, 
unter neuen Gesichtspunkten von Liepmann!) beleuchtet. Auf 
dem Kongreß in Dresden 1907 berichtete er über seine sogenannte 
„Dreitupferprobe“, welche eine Prognosenstellung bei allen den Ope- 
rationen gestatte, wo wir mit der Möglichkeit einer endogenen In- 
fektionsquelle zu rechnen haben, also hauptsächlich den abdominalen 
Gebärmutterkrebsoperationen. Es gelang ihm in mehreren Fällen, 
durch seine Untersuchungen Streptokokken im Parametrium bakte- 
riologisch nachzuweisen. Er kommt zu dem Schluß, daß dieser 
Befund mit Sicherheit eine nachfolgende tödliche septische Infektion 
erwarten lasse. 

Liepmann’) hat dann in einer zweiten Publikation noch über 
eine größere Serie analoger Untersuchungen berichtet, die nun nicht 
nur bei Uteruskarzinomoperationen ausgeführt worden waren. Der 
Schluß, den er aus seinen Beobachtungen zieht, ist der, daß die 
Fälle, wo Kulturen nicht aufgehen, sicher gut und einwandfrei heilen. 
Bezüglich der Karzinomoperationen haben ihm die Resultate seiner 
Untersuchungen die Zweckmäßigkeit der Drainage des Peritoneums 
nach der Vagina zu ergeben. Er verzeichnet bei 30 nicht drainierten 
Fällen eine Infektionsmortalität von 36,6 jo, bei 23 drainierten eine 


.1) Liepmann, Ueber endogene Infektion und die bakteriologisehe Pro- 
gnose bei gynäkologischen Operationen, insbesondere beim Uteruskarzinom. 
Verhandlg. der Deutschen Ges. f. Gyn. Dresden 1907. 

2) Liepmann, Bakteriologie und Prognose. Berliner klin. Wochenschr. 
1908, Nr. 22. 
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solche von 4,3%. Auch wir!) hatten seinerzeit durch Einführung 
der Douglasdrainage nach der Scheide zu einen Rückgang der In- 
fektionsmortalität, ein Absinken von 30—40° auf 21°. zu ver- 
zeichnen. Aber diese Wundversorgung befriedigte doch auf die 
Dauer nicht und wurde darum wieder verlassen. Hierauf werde ich 
später noch einzugehen haben. Zur Frage der Prognosenstellung 
auf Grund bakteriologischer Befunde aus den Operationswunden liegt 
dann noch eine Arbeit von Barth?) aus der Hallenser Klinik vor, 
die sich im allgemeinen auch nur mit den Untersuchungsergebnissen 
von operierten Üteruskarzinomfällen beschäftigt. 

Nach Barth (l. c.) kommt auch in diesen Fällen aggressive 
Fähigkeit nur den hämolytischen Streptokokken zu und auch hier 
nur denen, bei welchen nach dem Verfahren Frommes?) die Viru- 
lenz erwiesen ist. Solche Streptokokken kommen nach Barth (I. c.) 
primär im Parametrium nur in ganz seltenen Fällen vor. Aufs pein- 
lichste ist nach Barth (l. c.) der Austritt von Scheideninhalt ins 
Operationsgebiet während der Operation zu vermeiden und bei in- 
fizierten Fällen — wo im Primäraffekte hämolytische Streptokokken 
sind — soll das Peritoneum per vaginam drainiert werden. 

Um mir ein Urteil über das von Liepmann (l. c.) empfohlene 
Verfahren der „Dreitupferprobe* und ihre Wertigkeit hinsichtlich 
der Prognosenstellung für den klinischen Ablauf der Konvaleszenz 
zu bilden, habe ich an unserer Klinik eine Anzahl derartiger bakte- 
riologischer Untersuchungen vorgenommen. Im ganzen habe ich 
43 Fälle untersucht. Ich habe für gewöhnlich nicht bei den sicher 
aseptischen Laparotomien die Entnahmen gemacht, sondern meistens 
nur bei solchen, wo eine große Möglichkeit endogener Infektion 
vorhanden war. Aber auch hier sind von mir nicht alle in Betracht 
kommenden Fälle untersucht worden, sondern nur solche habe ich 
mir herausgegriffen, wo komplizierte Verbältnisse vorlagen. 

So habe ich denn vom 20. Juni 1908 bis zum 16. Dezember 
1909 meine Untersuchungen an 30 abdominalen Uteruskrebsopera- 
tionen, 3 Myomen, von denen eines vereitert und die Trägerin des 
zweiten höchst ausgeblutet war, ferner 3 Tubengraviditäten, 1 Tuben- 


!) Hannes, Resistenzerhöhung des Peritoneums etc. Zentralbl. f. Gyn. 
1906, Nr. 24. 

2) Barth, Die prognostische Bedeutung bakteriologischer Untersuchungen 
bei abdomin. Exstirp. wegen Karzinom. Arch. f. Gyn. 87, 2. 

3 Fromme, Zentralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 37. 
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karzinom, 1 extraperitonealen Kaiserschnitt und schließlich 5 kom- 
plizierten Adnexoperationen angestellt. Bezüglich der Untersuchungs- 
technik sei folgendes bemerkt. 

Ebenso wie Barth (l.c.) habe ich meine Entnahmetechnik anders 
gestaltet als Liepmann (l.c.). Vom ersten Fall an, der am 20. Juni 
1908 untersucht wurde, habe ich zum Abimpfen vom Operationsfeld 
kleine Gazetupfer an Klemmen benutzt. Die Tupfer waren etwa reich- 
lich fingergliedlang und ebenso dick. Mit ihnen wurde die betreffende 
Stelle des Wundgebietes energisch abgewischt und der Tupfer sofort 
in toto in Nährbouillon übertragen. Diese befand sich in Reagenz- 
gläsern, deren Lumina im Durchmesser etwa 2—2'!'mal so groß 
waren, als es bei den gebräuchlichen Eprouvetten der Fall ist. So 
kam bei meinen Untersuchungen, wie bei Barth (l. c.) auch, der 
ganze zur Entnahme benutzte Tupfer in die Nährbouillon. Gelegent- 
lich verimpftes Drüsen- und Thrombenmaterial wurde ebenfalls direkt 
vom Operationsfelde unter entsprechenden bakteriologischen Kautelen 
in die Bouillon verimpft. Die Röhrchen blieben unter ständiger 
Kontrolle 48 Stunden im Brutschrank, wenn auch gewöhnlich schon 
nach einem Tage die endgültigen Befunde erhoben werden konnten. 
Gelegentlich kamen in einzelnen Röhrchen am zweiten Tage doch 
noch Keime zur Entwicklung, die bis dahin in der Bouillon nicht 
nachzuweisen waren. Ich habe mich bei meinen Untersuchungen 
nur auf das beschriebene Kulturverfahren beschränkt und beispiels- 
weise nicht, wie Barth (l. c.), die eventuell gezüchteten Strepto- 
kokken auf ihre hämolytischen Eigenschaften hin untersucht. Die 
Feststellung der eventuellen Hämolyse kann erst zu einer Zeit er- 
folgen, wo uns der klinische Ablauf des Falles wenigstens meistens 
schon offensichtlich geworden ist. Ferner werde ich noch zeigen 
können, daß nicht so selten bei tödlich endenden Fällen als die 
endgültigen Verderbenbringer Streptokokken durch die bakteriologische 
Sektion nach Küstner!) erwiesen werden, wo die intra operationem 
erfolgende bakteriologische Untersuchung wohl Mikroben und auch 
Kokken, aber keine Streptokokken erwies. 

!) Unter bakteriologischer Sektion (cf. Küstner, Berliner klin.- 
therap. Wochenschr. 1904, 42/43) verstehen wir die noch in der Klinik inner- 
halb der ersten halben Stunde nach dem Tode unter allen aseptischen Maß- 
nahmen erfolgende Entnahme aus dem Peritoneum. Je eine Oese aus ver- 
schiedenen Partien des Peritoneums eventuell wird zur sofortigen Untersuchung 


ausgestrichen, eine in Bouillon, eine auf Agar geimpft. Die zu diesem Zweck 
an einer Stelle geöffnete Bauchnaht wird wieder durch Sutur geschlossen. 
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Da es am meisten interessieren dürfte, welche Schlußfolgerungen 
sich mir aus den bakteriologisch untersuchten Üteruskarzinomopera- 
tionen ergeben haben, so will ich diese, umsomehr als sie ja das 
Gros meiner Untersuchungen ausmachen, eingehend besprechen. 

Ich reihe hier zunächst die Untersuchungsprotokolle von zwanzig 
nicht drainierten abdominalen Karzinomoperationen an. Es sei noch- 
mals hervorgehoben, daß keineswegs alle in dem Zeitraum operierten 
Krebse untersucht wurden. 


1. Frau Deus: Operation 30. Juni 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergaben: Kokken und Stäbchen; 

b) zur Kontrolle unmittelbar nach Eröffnung des Peritoneums 
und blieb: steril; 

c) aus dem Parametrium und ergab: Ketten großer Diplo- 
kokken; 

d) vom Douglasperitoneum zum Schluß der Operation und 
ergab: Staphylokokken. 

Klinischer Verlauf: Völlig ungestört und afebril. 


2. Frau Treffky: Operation 1. August 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergaben: Diplokokken, Strepto- 
kokken, Staphylokokken; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

c) vom Parametrium vor Ausräumung der Drüsen und ergab: 
dicke Stäbchen; 

d) aus einer linkseitigen Iliakaldrüse und ergab: Reinkultur 
von Streptokokken; 

e) vom Douglasperitoneum am Schluß der Operation und er- 
gab: Streptokokken. 

Klinischer Verlauf: Tod nach 2 Monaten an Pyämie; mehr- 
fache Abszedierungen, schließlich Pyonephrose. 

3. Frau Brining: Operation 3. September 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: vorwiegend Streptokokken; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und erwies sich: als mit 
Schimmelpilzen verunreinigt; 

c) aus dem Parametrium und erwies sich wie b: verunreinigt. 

Klinischer Verlauf: Febril bis 40° vom 4.—10. Tage; nie peri- 
tonitische Symptome; Flatusabgang nach ca. 30 Stunden; Cystitis. 


4. Frau Binias: Operation 3. September 1908. 
Entnahmen wurden gemacht: 
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a) vom Primäraffekte und ergab: Stäbchen, Streptokokken, 
Haufenkokken; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

c) aus dem Parametrium nach Absetzen des Uterus: Staphylo- 
kokken und Stäbchen. 

Klinischer Verlauf: Flatusabgang nach ca. 30 Stunden; dauernd 
febril über 39°; Exitus am 22. Tage p. op. an Peritonitis; per vaginam 
war ständig reichlicher Sekretabfluß gewesen. 

Bakteriologische Sektion: Streptokokken. 


5. Frau Stenzel: Operation 3. September 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekte und ergab: vorwiegend Stäbchen 
aller Art; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1: 

c) aus dem Parametrium nach 

Absetzen des Uterus: 

Klinischer Verlauf: Völlig einwandfrei und afebril; Flatusabgang 

nach ca. 48 Stunden. 


mit Schimmelpilzen 
verunreinigt. 


6. Frau Pfeiffer: 9. September 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: vorwiegend Stäbchen aller Art; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

c) aus dem Parametrium vor Eröffnung der Scheide und blieb: 
steril; 

d) aus dem Parametrium nach Absetzen des Uterus und blieb: 
steril. 

Klinischer Verlauf: Febril vom 2.—7. Tage; nie peritonitische 
Symptome; Flatusabgang nach ca. 30 Stunden. Bronchitis. 


7. Frau Schröter: Operation 11. September 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: Stäbchen, Kokken, Strepto- 
kokken; 

b) aus dem Parametrium vor Eröffnung der Scheide und ergab: 
Haufenkokken verschiedenster Größe; 

c) aus dem Parametrium nach Absetzen des Uterus und ergab: 
Haufenkokken und Stäbchen; 

d) vom Douglasperitoneum am Schluß der Operation und er- 
gab: Haufenkokken und große Kokken. 

Klinischer Verlauf: Exitus am 7. Tage p. op. an Peritonitis; 
aus äußeren Gründen unterblieb die bakteriologische Sektion. 
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8. Frau Mrugalla: Operation 12. September 1908. 

Entnabmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: Stäbchen und Kokken ver- 
schiedener Art; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

c) aus dem Parametrium vor Eröffnung der Scheide und ergab: 
Kokken und Stäbchen; 

d) aus dem Parametrium nach Absetzen des Uterus und ergab: 
Diplokokken; 

e) vom Douglasperitoneum am Schluß der Operation und er- 
gab: vereinzelte große, dicke Stäbchen. 

Klinischer Verlauf: Febril; Bauchdeckenabszeß; Pneumonie; 
geheilt entlassen. 


9. Frau Sust: Operation 16. September 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: Stäbchen und verschieden- 
artige Kokken; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und erwies sich: als verun- 
reinigt. 

c) aus dem Parametrium vor Eröffnung der Scheide und ergab: 
kurze Streptokokkenketten und Staphylokokken; 

d) aus dem Parametrium nach Absetzen des Uterus und ergab: 
vorwiegend lange Streptokokken und wenig andere Kokken; 

e) vom Peritoneum am Schluß der Operation, oberhalb des Bauch- 
schnittes entnommen, und blieb: steril. 

Klinischer Verlauf: Febril bis 38,6°; nie peritonitische Sym- 
ptome;; Flatusabgang nach 48 Stunden ; Cystitis; Pleuritis sicca. 


10. Frau Knoblich: Operation 29. Oktober 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: lange Streptokokkenketten 
und andere Kokken; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

c) vom Douglasperitoneum am Schluß der Operation und er- 
gab: vereinzelte Kokken. 

-= Klinischer Verlauf: Völlig afebril und ungestört. 

Bemerkung: Hier war während der Operation die karzinomatöse 
Cervix aufgebrochen und eine Blasenresektion erforderlich gewesen, die 
p. p. i. heilte. 


11. Frau Winter: Operation 1. Dezember 1908. 
Entnahmen wurden gemacht: 
a) vom Primäraffekt und ergab: Stäbchen, Kokken; 
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b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

c) aus einer rechtseitigen Iliakaldrüse und ergab: kleine, feine 
Stäbchen; 

d) aus dem Parametrium links vor Eröffnung der Scheide und 
ergab: große Kokken. (Verunreinigung ?) 
| e) aus dem linken Parametrium nach Absetzen des Uterus und 
ergab: verschiedenartige Kokken. 

Klinischer Verlauf: Leicht febril; Flatusabgang nach 30 Stun- 
den; nie peritonitische Symptome. 

12. Frau Theuser: Operation 4. Dezember 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: Stäbchen verschiedener Art; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

c) aus dem rechten Parametrium vor Eröffnung der Scheide 
und ergab: Kokken, kurze Streptokokkenketten; 
| d) vom Douglasperitoneum am Schluß der Operation und er- 
gab: Kokken. 

Klinischer Verlauf: Von Beginn an geringperitonitische Sym- 
ptome; Bronchopneumonie; Bauchdeckenabszeß ; Exitus am 18. Tage p. op. 

Obduktionsbefund: Abgeheilte, adhäsive Peritonitis, Broncho- 
pneumonie; frische Endocarditis. 


13. Frau Walter: Operation 10. Dezember 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

b) aus einer rechtseitigen Iliakaldrüse und ergab: große 
Doppelkokken; 

c) aus dem linken Parametrium vor Eröffnung der Scheide und 
blieb: steril; 

d) aus dem Parametrium nach Absetzen des Uterus und ergab: 
Kokken. 

Klinischer Verlauf: Afebril; nie peritonitische Symptome; Flatus- 
abgang nach ca. 30 Stunden; späterhin noch Auftreten einer febrilen 
Cystitis. 

14. Frau Posselt: Operation 15. Dezember 1908. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: allerlei Kokken; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 1 und blieb: steril; 

c) aus dem Parametrium nach Absetzen des Uterus und ergab: 
vorwiegend Staphylokokken; 

Klinischer Verlauf: Zunächst glatt; Flatusabgang nach 80 Stun- 
den; dann Fieber und allmählicher Verfall unter peritonitischen Sym- 
ptomen; Exitus am 7. Tag. 
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wie dies Liepmann (|. c.) tat, erst die Tupfer in eine sterile Schale 
gebracht und dann von ihnen auf den Nährboden abgeimpft, so 
kommt eben nicht der Tupfer in toto für die Bebrütung zur Geltung, 
und dies ist ein Nachteil. Dann liegt einmal die Gefahr nahe, daß 
zu wenig Keimmaterial übertragen. Ferner wächst meines Erachtens 
durch die Einschaltung dieser Zwischenstation für die Entnahmen 
zwischen Öperationsfeld und Nährboden die Gefahr der Kulturver- 
unreinigung, welche ja trotz größter Sorgfalt gerade beim Gebrauch 
von Nährbouillon sich ereignen kann. Auch die Ueberimpfung von 
Gewebsstückchen und Drüsenmaterial muß direkt intra operationem 
erfolgen, weil wir sonst Gefahr laufen, an ihnen und in ihnen Keime 
nachzuweisen, welche diesen Teilen primär nicht innewohnten, son- 
dern erst sekundär während späterer Etappen der Operation, wo 
dann die Scheide eröffnet ist, an diese Partien verschleppt wurden. 

Bei 6 Fällen (2, 9, 12, 16, 17, 19) fand ich in den Bouillon- 
kulturen, welche mit Tupfermaterial vom Wundgebiet des Opera- 
tionsfeldes beschickt worden waren, Streptokokken. Fünfmal (2, 9, 
12, 17, 19) gingen die Kettenkokken schon in denjenigen Röhrchen 
auf, welche mit Material aus den parametranen Wundhöhlen bezw. 
Drüsen zu einer Zeit der Operation beschickt worden waren, wo von 
einem direkten Austritt von Mikroben des Primäraffektes und der 
Scheide noch keine Rede sein konnte, wo also mit Sicherheit eine 
Eröffnung des Uterovaginalrohres vom Operationsfelde aus noch nicht 
stattgefunden hatte. Einmal (16) gingen Streptokokken auf in dem 
nach Absetzen des Uterus mit Material aus dem Wundgebiet be- 
schickten Röhrchen. 

Fünf Kranke (2, 9, 12, 17, 19) hatten also, wie einwandsfrei 
nachgewiesen, in ihrem parametranen Gewebe bezw. in ihren Lymph- 
wegen und Lymphdrüsen primär Streptokokken, welchen bei der 
Operation und durch die Operation die Möglichkeit gegeben wurde, 
in die Wundgebiete auszutreten und sie, falls sie virulent waren, 
zu infizieren. Streptokokken im Parametrium bei Carcinoma cervicis 
uteri sind also, wie dies auch Liepmann meint, nicht so sehr 
selten, wenn es auch Barth (l. c.) in der Serie der von ihm unter- 
suchten Karzinomoperationen nur einmal gelang, einen positiven 
derartigen Befund zu erheben. 

Die beste Virulenzbestimmung von in Operationswunden ge- 
fundenen Mikroben ist, wie ich schon eingangs andeutete, nur die 
Art des Heilungsablaufes des betreffenden Falles; dies gilt auch be- 
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züglich der gefundenen Kettenkokken; auch hier gibt uns gemeinig- 
lich der Verlauf der Konvaleszenz eher bündigen Aufschluß über 
die Virulenz als alle die bisher angegebenen biologischen Verfahren, 
die Pathogenität zu bestimmen. Dagegen ist es vielleicht nicht un- 
möglich, aus der Gegenüberstellung der bei einer Serie von unter- 
suchten Operationen gefundenen bakteriologischen Ergebnisse mit 
ihren Heilungsverläufen Gesichtspunkte für die generelle Behandlung 
solcher Fälle zu gewinnen. 

Von den fünf Frauen (2, 9, 12, 17, 19) gingen vier zu Grunde, 
nur eine (9) blieb am Leben, machte aber eine fieberhafte Genesung 
durch. Fall 2 ging an Pyämie zu Grunde; auch lokal waren Abszedie- 
rungen aufgetreten. Fall 12 ging nach Ueberwindung einer Peri- 
tonitis an einer septisch-metastatischen Endocarditis ein. Fall 17 
erlag einer foudroyanten Streptokokkenperitonitis innerhalb 24 Stun- 
den; ebenso erlag Fall 19 einer Streptokokkenperitonitis und zwar 
am 5. Tage p. op. 

Mit Liepmann (l. c.) sprechen also diese meine Befunde da- 
für, daß das primäre Vorkommen von Streptokokken im Parametrium 
dem Todesurteil für die betreffende Operierte gleichkommt, wenn 
man wenigstens, wie bei diesen 20 Fällen, ohne zu drainieren, die 
Operationswunden schließt. Zu diesem Verfahren des völligen pri- 
mären Schlusses aller Wunden hatten wir uns nach einer längeren 
Serie von durch die Scheide in den Douglas drainierten Fällen ent- 
schlossen, weil, wie ich schon oben andeutete, die primäre Infek- 
tionsmortalität sich immer noch um 20°/e hielt, und uns dieses Ver- 
fahren der vaginalen Douglasdrainage nach unseren Erfahrungen 
hinsichtlich eines Aufsteigens der Infektion ins Peritoneum nicht ein- 
wandsfrei genug zu sein schien. 

Nun ist zunächst dieser Befund, daß von fünf mit strepto- 
kokkenhaltigen Parametrien behafteten Frauen vier starben, höchst 
auffällig. Die Tatsache, daß die sechste Operierte (16), wo nur die 
in der Scheide und zwar wohl im karzinomatösen Primäraffekt an- 
gesiedelten Streptokokken das Wundgebiet infizierten, eine völlig 
afebrile und ungestörte Heilung durchmachte, scheint auf den ersten 
Blick dafür zu sprechen, daß diese nur den Primäraffekt bewohnenden 
Streptokokken viel harmloser seien, als die vom Primäraffekt aus ins 
Parametrium eingedrungenen. Daß dies doch nicht so zutrifft, daß 
man hier, wie ja überhaupt immer, mit der Wertung namentlich 
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sichtig sein muß, dafür werde ich gleich einiges Beweismaterial er- 
bringen. 

Bei 16 Frauen (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 
18, 20) wurde auch der Primäraffekt auf seinen Mikrobengehalt 
untersucht. Steril fand sich keiner; bei 7 Fällen (2, 3, 4, 7, 10, 
15, 20) fanden sich mehr weniger vorherrschend Streptokokken. 
Fall 2, bei dem auch in der Drüse Kettenkokken sich fanden, 
scheidet hier für unsere Erörterung aus. Von den restierenden / 
6 Frauen sind 3 (4, 7, 20) einer schweren Infektion erlegen. Fall 15 
erlag nach Ausheilung eines Bauchdeckenabszesses einer tödlichen 
Embolie aus der Vena saphena, was doch wohl auch mit der Infek- 
tion zusammenhängt; Fall 3 kam nach hohem Fieber ohne lokale 
Infektionserscheinungen schließlich zur Genesung, und nur eine 
Frau (10) machte eine ungestörte Heilung durch. 

Ich muß also die Behauptung Liepmanns (I. c.) bekräftigen, 
daß wohl für gewöhnlich beim Karzinom des Collum uteri die in 
ihm lebenden Streptokokken recht gefährlich für die Trägerin werden 
können. Bezüglich der Häufigkeit des Vorkommens der Strepto- 
kokken im Primäraffekt ist zu sagen, daß ich in 44° der unter- 
suchten Fälle, Liepmann (I. c.) in 66°) Streptokokken fand. 

Wie nun aus meinen oben gegebenen Protokollen ersichtlich 
ist, habe ich aus den vom ÖOperationsgebiet gemachten Entnahmen 
in 10 Fällen (1, 4, 7, 8, 10, 11, 13, 14, 15, 20) zwar keine Strepto- 
kokken kulturell nachweisen können, aber andere Mikroben ge- 
wonnen und zwar vorwiegend Kokken. In 5 Fällen (1, 7, 8, 11, 
20) erhob ich diesen Befund in einer Öperationsphase, wo auch 
wiederum sicherlich ein Austritt von Scheidenmikroben ins Wund- 
gebiet noch nicht stattgefunden haben konnte. Wie es sich mir ja auch 
bei meinen früheren Untersuchungen (l. c.) über den Bakterienge- 
halt von Operationswunden ergeben hatte, bleiben trotz penibelster 
Asepsis und komfortabelsten aseptischen Apparates doch häufig unsere 
aseptisch gesetzten Operationswunden nicht keimfrei. Trotz Gau- 
danin ist doch gelegentlich den Hautkeimen ein Austreten in die 
Wunden möglich; ferner ist meines Erachtens auch für solche posi- 
tive bakteriologische Befunde die Luft des Öperationssaales mit her- 
anzuziehen. Aber wenn in den vorliegenden Fällen durchgängig 
diese erwähnten positiven Befunde so zu erklären wären, so müßten 
es wohl meist harmlose Mikroorganismen sein, die eine wesentliche 
Heilungsstörung der Operationswunden nicht verursachen konnten. 
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Nun sind aber von diesen fünf Frauen (1, 7, 8, 11, 20) zwei 
(7, 20) an Streptokokkenperitonitiden eingegangen; die dritte (8) 
bekam einen Bauchdeckenabszeß; die vierte (11) zeigte leichte febrile 
Temperatursteigerungen, und nur eine (1) machte eine ungestörte 
Konvaleszenz durch. Von den anderen fünf (4, 10, 13, 14, 15), wo 
die Mikroben, meist auch Kokken erst nach Absetzen des Uterus, 
also nach Eintreten einer Kommunikation zwischen Uterovaginal- 
kanal und Wundgebiet, zu finden waren, gingen drei zu Grunde 
(4, 14, 15); zwei (4, 14) an Streptokokkenperitonitis am 15. bezw. 
7. Tage p. op., bei beiden war der Infektionsprozeß aus den ver- 
jauchten Parametrien auf das Peritoneum übergewandert. Fall 15 
ist jener schon oben zitierte Fall, wo eine todbringende Embolie im 
Gefolge eines Bauchdeckenabszesses auftrat. Die beiden letzten 
Fälle (10, 13) verliefen einwandsfrei. 

Obwohl es also durch die Kultur der während der Operation 
gemachten bakteriologischen Entnahmen nicht erwiesen werden konnte, 
haben doch auch in diesen 10 Fällen sicherlich die Streptokokken 
überall da ihren verhängnisvollen Einfluß ausgeübt, wo schwere oder 
schwerste Heilungsstörungen auftraten; für die Todesfälle an Peri- 
tonitis ist dies durch die Befunde der bakteriologischen Sektion er- 
härtet (4, 14, 20). Wo sie herkamen ist leicht zu sagen; gehören 
doch die Fälle 4, 7, 10, 15, 20 zu jenen oben schon erwähnten, 
wo die Untersuchung der Primäraffekte Streptokokken ergab; von 
den anderen 5 Fällen ist bei Fall 13 der Primäraffekt nicht bakterio- 
logisch untersucht worden. Bei Fall 14 waren im Primäraffekt 
keine Streptokokken zu finden gewesen; aber die bakteriologische 
Sektion erwies sie als die Infektionserreger. Möglich ist, daß hier 
die Kettenkokken in der Bouillonkultur von rascher wachsenden 
Mikroben überwuchert wurden. So ist es ja überhaupt möglich, daß 
in diesem oder jenem Falle vielleicht auch schon primär Strepto- 
kokken im Parametrium vorhanden waren, aber neben anderen 
Keimen in der Kultur so zurücktraten, daß sie nicht gefunden 
wurden. Dies beweist auch für die uns hier ihteressierende Frage 
wieder die Tatsache als voll und ganz zu Recht bestehend, daß bei 
der Bewertung von bakteriologisch-kulturellen Befunden positive 
Resultate viel höher einzuschätzen sind als negative. 

Aus meinen Untersuchungen geht wohl das deutlich hervor, 
daß die Streptokokken viel häufiger im karzinomatösen Primäraffekt 
vor der Operation sich befinden als im Parametrium. So fragt es 
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sich, ob wir nicht mit einer geeigneten Appretierung des Affektes 
etwas Zweckdienliches erreichen können. Bei uns ist es jetzt seit 
Jahren üblich, daß unmittelbar vor der Operation größere Tumoren 
abgetragen, größere Zerfallsmassen ausgelöffelt und dann die Wund- 
flächen mit dem Glüheisen ausgebrannt werden, bis sie trocken und 
verschorft sind. Bei kleinerem und nicht zerfallenem Primäraffekte 
wird die Scheide energisch mit Jodtinktur ausgewischt; dann stets 
Jodoformgazetamponade der Scheide, die nach Auslösung des Utero- 
vaginalkanals entfernt wird. 

Eine wirklich sichere Desinfektion kann natürlich mit allen 
diesen Maßnahmen nicht erreicht werden, da wir ja auch gar nicht 
wissen, wie tief die Mikroben bereits ins Gewebe eingebrochen sind; 
ebenso können wir ja auch nicht durch Wertheim-Klemmen und 
andere ähnliche Maßnahmen das Austreten von Scheideninhalt ins 
Wundgebiet im bakteriologischen Sinne absolut sicher vermeiden, 
wohl auch nicht durch das Verfahren Zweifels!). 

Wie schon eingangs angedeutet, sind die bakteriologischen 
Untersuchungen von mir nicht systematisch bei allen Fällen des 
Zeitabschnittes ausgeführt worden; so sind auch diese 20 Karzinom- 
operationen nur ein Bruchteil der zu jener Zeit ausgeführten ab- 
dominalen Radikaloperationen; diejenigen Fälle untersuchte ich ge- 
wöhnlich, wo nach der klinischen Lage des Falles Schwierigkeiten 
und Komplikationen zu erwarten waren. Im ganzen hatten wir in 
den Jahren, wo wir diese Operationen ohne Drainage behandelten, 
eine Infektionsmortalität von ca. 20% ım Durchschnitt. 

Die nicht unbeträchtliche Häufung der Todesfälle unter den 
untersuchten Fällen gab zu denken. Schon früher hatten wir bei 
Anwendung der vaginalen Douglasdrainage nicht selten Fälle ge- 
sehen, wo Eiterung, Entzündung und Jauchung der parametranen 
Wundhöhlen aufs Peritoneum übergriff, so daß wir diese Art der 
Drainage aufgaben. Gleiches war mir nun unter diesen 20 bakterio- 
logisch untersuchten Operationen recht auffallend. Gingen doch vier 
Frauen (4, 7, 14, ®) an einer solchen aufs Bauchfell übergreifenden 
Entzündung zu Grunde. Die Fälle akuter Peritonitis im Zusammen- 
hang mit dem nicht so seltenen positiven Streptokokkenbefunde im 
Wundgebiet und damit auch im Peritoneum lassen entschieden eine 
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Drainage des Bauchfells erwünscht erscheinen. Auch mahnen die 
drei Kranken (2, 12, 15), welche an den Folgen einer weniger akut 
verlaufenden, septischen Infektion zu Grunde gingen, daran, daß eine 
Drainage des Wundgebietes doch zweckmäßig sein müßte. Es er- 
wuchs somit die Aufgabe, zur Drainage der Beckenwunden und des 
Peritoneums ein Verfahren anzuwenden, welches eine Sekundärinfek- 
tion des Bauchfells, wie sie auch immer geschehen könnte, möglichst 
vermied. 

Die Drainage der Beckenwunden ist ja ohne weiteres zu er- 
reichen durch Einlegen eines, wenn auch nur kurzen, Jodoformgaze- 
dochtes in die nicht genähte Scheide. Werden über den parametranen 
Wundhöhlen dann quer von einem spermatischen Strang zum anderen 
die Peritonealblätter dicht vernäht, so sind sie zunächst vom Bauch- 
raum getrennt. Auf Grund der gesammelten Erfahrung war es jetzt 
noch erforderlich, für eine Drainage des Peritoneums Sorge zu tragen 
und gleichzeitig auch noch der Möglichkeit einer von den Becken- 
wunden aus aufsteigenden Peritonitis Einhalt zu tun. Dies geschieht 
durch Anwendung einer nun isolierten Drainage des Douglas nach 
` oben. Wird in den Douglas ein Mikulicz-Sack eingelegt und durch 
den unteren Wundwinkel des Bauchschnittes nach außen geleitet, so 
führt er einmal zu einer Abkapselung im Douglas, falls eine Infek- 
tion des Peritoneums intra operationem stattgefunden hatte und ferner 
wird durch die von ihm angeregte reaktive Entzündung gerade dort 
hauptsächlich ein Verteidigungswall gebildet, wo von unten, von den 
Parametrien her während der Zeit der Wundheilung ein Infektions- 
einbruch einmal statthaben könnte. Sollte sich eine Ascendenz doch 
einmal ereignen, bricht einmal ein nicht genügend nach außen per 
vaginam abfließender Abszeß nach oben durch, so würde dies sicher 
in den nach oben führenden Drainagekanal, als einem schon vorge- 
zeichneten Wege, geschehen. 

So hat sich denn auf meinen Vorschlag mein Chef, Herr Ge- 
heimrat Küstner, entschlossen, dies Verfahren der gleichzeitigen 
Drainage nach oben und unten, welches er schon einmal eine Zeit- 
lang bei diesen Operationen in den 90er Jahren des verflossenen 
Jahrhunderts angewandt hatte, wieder an der Klinik für die ab- 
dominalen Uteruskrebsoperationen einzuführen. Das Drainageloch 
nach oben ist klein; es wird nur ein Sack ohne Streifen eingelegt. 
Darüber später noch einiges. 

Seit Ende März 1909 sind mit dieser Wundbehandlung 40 Kar- 
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zinome von uns operiert worden; 10 hiervon habe ich in der ge- 
schilderten Weise bakteriologisch untersucht, deren Untersuchungs- 
protokolle schließe ich hier an. 


1. Frau Bergmann, Operation 27. März 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) aus einem Thrombus aus dem linken Parametrium vor Eröff- 
nung der Scheide und ergab: Kokken. 

Klinischer Verlauf: Leicht febril; nie peritonitische Symptome. 


2. Frau Fischer: Operation 2. April 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) zur Kontrolle unmittelbar nach Eröffnung des Peritoneums 
und blieb: steril; 

b) aus dem Parametrium vor Eröffnung der Scheide und blieb: 
steril; 

c) vom Douglasperitoneum am Schluß der Operation und 
blieb: steril. 

Klinischer Verlauf: Afebril und völlig einwandsfrei; Flatus- 
abgang nach 48 Stunden. 

3. Frau Lüdicke: Operation 5. April 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) aus einer karzinomatösen Drüse von den großen Gefäßen 
und ergab: Streptokokken. 

Klinischer Verlauf: Heilung gestört durch größeren Bauch- 
deckenabszeß. 

4. Frau Kubiak: Operation 15. Juni 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) zur Kontrolle wie bei Fall 2 und blieb: steril; 

b) aus dem rechtseitigen Parametrium vor Eröffnung der 
Scheide und ergab: Stäbchen und Kokken verschiedener Art; 

c) aus einer vereiterten karzinomatösen Drüse von den rechten 
großen Gefüßen und ergab: kurze Streptokokkenketten; 

d) aus dem rechten Parametrium nach Absetzen des Uterus: 
Stäbchen, verschiedenartige Kokken; 

e) vom Douglasperitoneum am Schluß der Operation und er- 
gab: dasselbe. 

Klinischer Verlauf: Exitus am 4. Tage p. op. an Peritonitis. 

5. Frau Grundmann: Operation 7. August 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) zur Kontrolle wie bei Fall 2 und blieb: steril; 

b) aus dem linken Parametrium vor Eröffnung der Scheide 
und ergab: Stäbchen; 
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c) aus dem linken Parametrium nach Absetzen des Uterus und 
ergab: Stäbchen, Kokken; 

d) vom Douglasperitoneum am Schluß der Operation und er- 
gab: Stäbchen. 

Klinischer Verlauf: Imal am 2. Tage 38,3°; sonst afebril; nie 
peritonitische Symptome. 


6. Frau Basler: Operation 13. Oktober 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) zur Kontrolle wie bei Fall 2 und blieb: steril; 

b) aus dem rechten Parametrium vor Eröffnung der Scheide 
und blieb: steril; 

c) aus dem rechten Parametrium nach Absetzen des Uterus und 
ergab: lange Streptokokkenketten; 

d) vom Peritoneum oberhalb des Bauchschnittes am Schluß der 
Operation und blieb: steril. 

Klinischer Verlauf: Afebril; höchste Temperatur 37,6°; nie peri- 
tonitische Symptome; Flatusabgang nach 48 Stunden. 


7. Frau Handke: Operation 15. Oktober 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) zur Kontrolle wie bei Fall 2 und blieb: steril; 

b) aus einer Drüse von den rechten großen Gefäßen und blieb: 
steril; 

c) aus dem rechten Parametrium vor Eröffnung der Scheide 

und blieb: steril; 

d) aus dem rechten Parametrium nach Absetzen des Uterus und 
ergab: Stäbchen, Kokken; 

e) vom Peritoneum oberhalb des Bauchschnittes und blieb: steril. 

Klinischer Verlauf: Afebril und einwandsfrei. Höchste Tem- 
peratur 37,2°, 


8. Frau Worzinga: Operation 19. Oktober 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: Kokken; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 2 und blieb: steril; 

c) aus dem linken Parametrium vor Eröffnung der Scheide und 
ergab: Kokken; 

d) aus einer Drüse von den linken großen Gefäßen und blieb: 
steril; 

e) aus dem linken Parametrium nach Absetzen des Uterus und 
ergab: Kokken; 

f) vom Peritoneum oberhalb des Bauchschnittes am Schluß der 
Operation und blieb: steril. 
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Klinischer Verlauf: Afebril; höchste Temperatur 37,4°; nie peri- 
tonitische Symptome; Flatusabgang nach 48 Stunden. 


9. Frau Klose: Operation 28. Oktober 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) vom Primäraffekt und ergab: Kokken, Stäbchen; 

b) zur Kontrolle wie bei Fall 2 und blieb: steril; 

c) vom Eiter der rechten Tube und blieb: steril; 

d) aus dem Parametrium rechts vor Eröffnung der Scheide und 
ergab: große Kokken; 

e) aus dem rechten Parametrium nach Absetzen des Uterus und 
ergab: Kokken, auch Streptokokken. 

Klinischer Verlauf: Peritoneal einwandsfrei; Flatusabgang nach 
48 Stunden; rascher Schluß des Drainagekanals; hingegen kommt es bald 
in der Konvaleszenz von einem alten Lungenspitzenprozeß zu einer Aus- 
saat, zu einer tuberkulösen Pneumonie — Tuberkelbazillen nachgewiesen — 
und daran ca. 1 Monat p. op. zum Exitus. 

Obduktion: Keine Peritonitis; auch keine abgelaufene; Opera- 
tionswunden vernarbt, auch der Drainagekanal, völlig verheilt; T odes- 
ursache: Lungentuberkulose. 


10. Frau Blaschey: Operation 23. November 1909. 

Entnahmen wurden gemacht: 

a) zur Kontrolle wie bei Fall 2 und blieb: steril; 

b) aus dem linken Parametrium vor Eröffnung der Scheide und 
ergab: Kokken; 

c) aus dem linken Parametrium nach Absetzen des Uterus und ' 
ergab: Kokken. 
Klinischer Verlauf: Afebril und völlig einwandsfrei; höchste 
Temperatur 37,6°; nie peritonitische Symptome; Flatusabgang nach 
48 Stunden. 


Durch die Bouillonkultur konnten in dieser Serie also im ganzen 
in 4 Fällen (3, 4, 6, 9) Streptokokken nachgewiesen werden, und 
zwar waren 2mal (3, 4) die Kettenkokken schon primär in den 
Drüsen vorhanden; in den anderen 2 Fällen (6, 9) waren sie in 
dem Operationsgebiet erst zu einer Zeit nachweisbar, wo auch schon 
Scheideninhalt ausgetreten sein konnte. Nur eine Frau (4) ist der 
Streptokokkeninvasion erlegen; bei einer Frau (3) trat ein Bauch- 
deckenabszeß auf, welcher das Allgemeinbefinden gar nicht beein- 
trächtigte. Fall 6 verlief völlig reaktionslos, Frau Klose (9) machte 
hinsichtlich des Operationsgebietes und des Peritoneums, wie auch 
später die Obduktion erwies, einen völlig einwandfreien und unge- 
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störten Heilungsprozeß durch; sie ging dann an Tuberculosis pul- 
monum zu Grunde. Haben wir somit hier schon einen augenfälligen 
Unterschied im Heilungsablauf bei den nachweislich mit Strepto- 
kokken in den Wunden beladenen Fällen gegenüber dem Verlauf 
der analogen Fälle in der vorigen Serie ohne Drainage, so wird 
dies noch einleuchtender, wenn wir noch diejenigen Fälle betrachten, 
wo die Kultur andere Mikroben, vorwiegend Kokken, erwies. 

Dies sind 5 Fälle (1, 5, 7, 8, 10). Wir haben ja bei dem 
nicht selten verhängnisvollen Ausgang dieser Gruppe von Beobach- 
tungen in der Serie der nicht drainierten Operationen erwiesen ge- 
sehen, daß hier auch gewöhnlich doch Streptokokken mit im Spiele 
sind, die uns in der Kultur entgehen können. It dieser Gruppe 
der drainierten abdominalen Karzinonıoperationen sind nun 4 Fälle 
(5, 7, 8, 10) völlig einwandfrei, einer (1) leicht febril verlaufen. 
Keine dieser Öperierten hat eine irgendwie schwerere Heilungs- 
störung durchzumachen gehabt. Diese Fälle allein beweisen mir 
schon, daß durch die Doppeldrainage das erreicht wurde, was an- 
gestrebt war. Es ist nicht mehr zum Uebergreifen eines Prozesses 
auf das Peritoneum gekommen, zu einer Aszendenz der Entzündung 
aufs Peritoneum aus den Beckenwundhöhlen, wie bei den ganz ge- 
schlossenen oder den durch die Scheide in den Douglas drainierten 
Fällen. Für die Zweckmäßigkeit einer Peritonealdrainage dieser 
Fälle überhaupt und die voraussichtliche günstige Wirkung derselben 
scheint mir noch folgende Beobachtung zu sprechen. In 3 Fällen 
(6, 7, 8) entnahm ich am Schluß der Operation von einer dem 
Operationsfeld ein wenig abgelegenen Stelle des Peritoneums. Ob- 
wohl die anderen Entnahmen von diesen Fällen Mikroben, 1mal (6) 
sogar Streptokokken ergaben, blieben die mit diesen Tupfern be- 
schickten Röhrchen steril. Es waren zur Zeit der Entnahme in 
diesen höhergelegenen Peritonealbezirk höchstens ganz wenig Keime 
gelangt, die der Abimpfung entgingen. Im wesentlichen ist die 
intra operationem eintretende Bakterieninvasion eine ganz umschrie- 
bene im Douglas. Einer Propagierung derselben in den übrigen 
Peritonealraum wird auch bei dieser Art nicht aseptischer Operationen 
ein Drain entgegenarbeiten, welches wie der Mikuliczsack zu einer 
raschen Askapselung des Douglas führt. 

Nun ist die Serie von 10 bakteriologisch untersuchten Fällen 
nicht groß, wie zuzugeben ist. Aber die Anschauungen, die ich 
durch die bakteriologischen Untersuchungen gewonnen habe, werden 
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voll und ganz bestätigt durch die klinische Beobachtung an der 
ganzen Gruppe von 40 abdominalen Uteruskarzinomoperationen, die 
seither mit dieser Wundbehandlung wieder angegangen wurden. Von 
diesen 40 Öperierten sind an Infektion bezw. Folgen der Infektion 
3 1.e. 7,5°0 zu Grunde gegangen. Dies war dann nie eine torpide, 
wie aufsteigend verlaufende Infektion, sondern immer waren es 
foudroyant nach der Operation einsetzende und in den ersten 3 bis 
4 Tagen zum Exitus führende Peritonitiden. Die Genesenen haben 
nie, wie schon gesagt, irgendwelche ernstere Störungen in der Kon- 
valeszenz durchgemacht. Der Drainagekanal heilte rasch aus; dies 
ist namentlich zurückzuführen auf die bei uns jetzt übliche Methode, 
solche Kanäle mit Leukofermantin Müller!) zu behandeln, wodurch 
die Sekretion sehr rasch versiegt und dann in Bälde der Kanal zu- 
granuliert. Gewöhnlich gehen die Frauen nicht später als 4 Wochen 

post operationem mit völlig geschlossenem Abdomen nach Hause. 
Auch die Gefahr der Hernien, die sonst ja wohl bei drainierten 
Laparotomien sehr groß ist, erachte ich gerade in diesen Fällen als 
nicht sehr groß. Dadurch, daß nur ein Sack ohne Steifen eingelegt 
wird und auch zwischen Sack und unterem Wundwinkel mindestens 
eine Fasciensutur gelegt wird, ist das Loch in der Fascie nicht 
größer, als gewöhnlich der Zwischenraum zwischen zwei der zur 
Fascien- und Hautversorgung bei uns üblichen Achternähte ?) beträgt. 
Ferner heilt der enge Drainagekanal bei der angedeuteten Behand- 
lung rasch zu, was auch wohl für Hernienvermeidung nicht unwichtig 
ist. Schließlich käme bei der Frage der Lebenssicherheit dieser so 
umfänglichen Operation eine solche nach der Herniengefahr gar 
nicht in Betracht. Und die Lebenssicherheit hat recht erheblich 
zugenommen. Die Fälle verlaufen jetzt glatt, die Krebsoperierten 
sind nicht mehr, wie sonst fast immer, in den ersten Tagen der 
Konvaleszenz Sorgenkinder, wo sich die Infektion oder der nicht 
einwandfreie Verlauf zum mindesten.durch einen leichten Meteorismus 
oder durch eine ominöse, wenn auch mit Herzmitteln häufig zu über- 
windende Pulssteigerung dokumentieren. Unsere Mortalität an Infek- 
tion bewegte sich, ob wir ohne Drainage schlossen oder den Douglas 
per vaginam oder nur die Beckenwunden drainierten, um 20%; 


1) A. Fuchs, Die Behandlung eitriger Prozesse mit antifermenthaltigem 
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2) Hannes, Welchen Prinzipien müssen wir zwecks Erzielung einer 
exakten Laparotomienarbe folgen? Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 56. 


Welche Hinweise geben uns bakteriologische Untersuchungen etc. 171 


gelegentlich war sie einmal um einige Prozente besser. Jetzt ist 
bei der geschilderten Wundbehandlung ein bedeutender Absturz auf 
7,5°%6 erfolgt, wobei noch hervorzuheben ist, daß die Operations- 
methode im allgemeinen seit Jahren die gleiche geblieben ist. 

Der Vollständigkeit wegen wäre noch zu bemerken, daß in 
3 Fällen der 30 untersuchten Karzinomoperierten (Pfeiffer, Tietze, 
Fischer) alle Röhrchen steril blieben. Diese drei Frauen machten 
eine einwandfreie Konvaleszenz durch. Wie mehrfach hervorgehoben, 
glaube ich nun nicht, daß dieser bakteriologische Befund gleich- 
bedeutend ist damit, daß wir tatsächlich völlig keimfrei operiert 
hätten. Aber in diesen Fällen, die eben auch glatt verlaufen — 
und die, wie Liepmann (l. c.) annimmt, auch wirklich keimfrei 
operiert worden sind — hat eben nur ein sehr geringer Keimimport 
stattgefunden. Dies dokumentiert sich in der Kultur im Sterilbleiben, 
im klinischen Verlauf durch die Glattheit der Heilung. 

Wie schon eingangs erwähnt, habe ich dann noch bei 13 an- 
deren Laparotomien bakteriologische Untersuchungen der erläuterten 
Art gemacht. Da hier die einzelnen Öperationsgruppen nur ganz 
vereinzelt vertreten sind, so möchte ich irgendwelche Schlüsse nicht 
ziehen und darum auch auf die Wiedergabe und Erläuterung der 
Protokolle verzichten. Nur das möchte ich sagen, daß auch in 
diesen Fällen bei Sterilbleiben sämtlicher Bouillonröhrchen der kli- 
nische Verlauf ein ungestörter und afebriler war. 

Ich glaube nicht, daß wir durch derartige bakteriologische 
Untersuchungen Anhaltspunkte für die Prognosenstellung im einzel- 
nen Falle gewinnen können, da ja die Prognose sich meist eher 
entscheidet, als die bakteriologische Untersuchung abgeschlossen ist. 
Doch konnten wir durch die serienweise Untersuchung der operierten 
Krebse und die Gegenüberstellung des klinischen Verlaufes manches 
aufklären. Eine mit den bei der Untersuchung gewonnenen An- 
schauungen in Einklang stehende Wundversorgung — Doppeldrai- 
nage — scheint hinsichtlich der Primärresultate einen nicht unbe- 
trächtlichen Fortschritt darzustellen. 


X. 
Verhandlungen 


der 


Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 
vom 12. November 1909. 


Inhaltsverzeichnis. 
Sitzung vom 12. November 1909. 


I. Demonstration von Patientinnen: Seite 

1. Herr Bröse: Operativ geheilter Bauchbruch der Linea alba . . . 172 
Diskussion: Herren Kauffmann, Bröse, Gottschalk, Bumn, 

Brose a m a gonea ae ei ar. 104 

2. Herr Großmann (a. G.): Syndaktylie und Thoraxdefekt . . . . 176 
Diskussion: Herren Federmann, B. Wolff, P. Straßĝßmann, 

Großmann +. a re & 2.2: 8 ee 107 

ll. Vortrag des Herrn A. Martin: Das Zentenarium der Ovariotomie. . 179 


Diskussion: Herren Olshausen, Martin 


Sitzung vom 12. November 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straß mann. 

I. Demonstration von Patientinnen. j 

1. Herr Bröse: 2 Fälle von operativ geheiltem Bauch- 
bruch der Linea alba. 

Meine Herren, Sie werden sich entsinnen, daß im vorigen 
Wintersemester Herr Henkel hier einen Vortrag über die Operation 
der Bauchbrüche der Linea alba hielt, in welchem er die Diastase 
der Recti auf folgende Weise zu operieren empfahl: Querschnitt 
über den Bauch, Abpräparieren eines großen Hautfascienlappens, 
Aufsuchen der beiden Rectusscheiden, Spaltung der Recti, Scheiden- 
naht der beiden Rectusscheiden und Einstülpung nach innen, nach 
dem Peritoneum zu, Naht der Recti und der Haut. In der Dis- 
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kussion sagte ich damals, daß ich schon auf der Hamburger Natur- 
forscherversammlung im Jahre 1901 und später hier in der Gesell- 
schaft im Jahre 1906 bei Gelegenheit eines Vortrages!) über die 
Pflege der Bauchdecke nach der Entbindung eine Methode angegeben 
hätte, nach der ich solche Fälle operiert habe, die mir viel einfacher 
zu sein scheint als die Methode des Herrn Henkel. 

Herr Henkel glaubte damals nicht, daß man mit meiner Me- 
thode dauernde Heilungsresultate erzielen könne. Ich bin in den 
beiden Fällen, die ich jetzt der Gesellschaft vorstellen werde, so vor- 
gegangen, wie ich es damals beschrieben habe: Spaltung der Bauch- 
haut von der Symphyse bis zum Nabel durch Medianschnitt, dann 
werden die Rectusscheiden eröffnet, die beiden Muskelbäuche von der 
Symphyse bis zum Nabel herauspräpariert und durch die Muskeln 
weit umfassende Katgutnähte zusammengezogen. Darüber werden die 
Fascienwundränder vereinigt und die Bauchhaut geschlossen. Ich 
habe stets durch diese Operationsmethode dauernde Heilung erzielt. 
Ich habe schon in meinem damaligen Vortrage darauf aufmerksam 
gemacht, daß die Recti von der Symphyse bis zum Nabel nach der 
Operation aneinander liegen, oberhalb des Nabels bis zum Schwert- 
fortsatz ellipsenförmig auseinanderweichen. Man kann das leicht 
feststellen, wenn man durch Sichaufrichtenlassen der liegenden Pa- 
tientin die Recti sich kontrahieren läßt. Zur Heilung des Bauch- 
bruches aber genügt es, die Recti von der Symphyse bis zum Nabel 
zu vereinigen. 

In dem ersten Falle, den ich jetzt vorstelle, handelt es sich 
um eine 25 Jahre alte Frau, welche bald nach ihrer ersten Ent- 
bindung (am 23. Mai 1909) am 16. Juni mit sehr großen Beschwer- 
den zu mir kam und angab, sie könne nicht arbeiten. Sie habe 
große Schmerzen im Leibe und das Gefühl, als ob alles aus dem 
Leibe herausfallen wollte. Sie hatte eine kolossale Diastase der 
Recti; man konnte zwei Fäuste zwischen die Recti legen und wenn 
die Recti kontrahiert waren, lagen fast die ganzen Intestina vor der 
Bauchmuskulatur in dem Bruchsack. Ich schickte sie damals wieder 
nach Hause, weil sie ihr Kind noch stillte. Sie kam dann in meiner 
Abwesenheit wieder und wurde von meinem Assistenten nach meiner 
Methode operiert. Obwohl die Bauchwunde nicht ganz per primam 
heilte, ist doch das Resultat ein sehr gutes. Sie können, wenn die 
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Frau sich aufrichtet, deutlich fühlen, wie die Recti bis zum Nabel 
zusammenhalten, oberhalb des Nabels auseinandergehen. Sie ist von 
ihren Beschwerden befreit und vollkommen arbeitsfähig. 

Bei der anderen Patientin habe ich dieselbe Operation bei Ge- 
legenheit einer Laparotomie wegen Retroflexio fixata ausgeführt. 
Auch sie litt an einem großen Bruch der Linea alba. Ich machte 
einen Längsschnitt von der Syniphyse bis zum Nabel, während ich 
sonst bei Retroflexio fixata gewöhnlich den Pfannenstielschen Quer- 
schnitt mache. Dann löste ich die den Uterus und die Adnexe 
fixierende Adhäsionen und schloß — wie ich es jetzt immer tue, um 
bei gebärfähigen Frauen die Ventrofixation zu vermeiden — die 
Alexander-Adamssche Operation an. Stumpf wurde die Bauch- 
haut mit Tupfern oberhalb des Lig. Poupartii von dem Median- 
schnitt aus abgeschoben, bis die äußere Oeffnung des Leistenkanals 
freilag. Nun wurden die Ligamenta rotunda auf beiden Seiten vor- 
gezogen und mit Klemmen gesichert. Schluß des Peritoneums, sorg- 
fältige Naht der weit auseinandergewichenen Recti und der Fascie. 
Nun erst werden die runden Mutterbänder im Annulus inguinalis 
externus fixiert und gekürzt. Schluß der Hautwunde. Ich stelle die 
Patientin nicht vor wegen der an ihr ausgeführten Alexander- 
Adamsschen Operation, sondern um zu zeigen, daß auch hier der 
Bauchbruch der Linea alba, die Diastase der Recti dauernd ge- 
heilt ist. 


Diskussion. Herr Kauffmann: Meine Herren, ich habe im 
Laufe des letzten Semesters auch Gelegenheit gehabt, einige solcher großer 
Bauchhernien resp. Hernien der Linea alba zu operieren. Ich bin dabei 
allerdings im wesentlichen nach der Henkelschen Methode verfahren und 
habe in ähnlicher Weise wie Henkel selbst operiert. Ich muß nun 
sagen, daß die Operation außerordentlich leicht auszuführen ist, und ich 
glaube, daß sie doch noch größere Gewähr gegen Rezidive gibt als das 
Verfahren des Herrn Bröse. Man hat hier zwei Schichten der Faszie, 
die oberflächliche und die tiefe, die man zusammennäht, zwischen beiden 
liegt die Muskelnaht, und das alles ohne Eröffnung der Bauchhöhle. Ich 
stelle Ihnen hier eine Patientin vor, die eine kolossale Hernie der Linea 
alba hatte, bei der der größte Teil der Intestina durch die Diastase der 
Recti ausgetreten war. Ich habe hier die Bauchhaut vom Nabel bis zu 
der Symphyse durch einen Längsschnitt gespalten und die Rectusränder 
aufgesucht. Dann habe ich die vordere Rectusscheide beiderseits in 
großem Bogenschnitt gespalten, nicht hart am Rande, sondern knapp 1 cm 
auswärts vom Rande, um zu vermeiden, daß bei der Naht der Faszie in 
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der Tiefe etwa das Peritoneum durchstochen und eine Darmschlinge mit 
gefaßt wird. So habe ich zunächst den medianen Teil der vorderen 
Rectusscheiden miteinander vernäht und die zwischen den Recti liegende 
Faszie, die ca. 1'Js Hände breit war und gewissermaßen die zur Fläche 
ausgebreitete Linea alba darstellte, einfach eingestülpt. Dann habe ich 
die Recti selbst darüber vernäht und endlich durch weitere Nähte die 
lateralen Schnittränder der vorderen Rectusscheiden vereinigt. Die Haut 
wurde in großer Ausdehnung reseziert und mit Katgutknopfnähten ver- 
sorgt. Die Heilung erfolgte per primam. Patientin ist von der sehr 
lästigen Hernie gänzlich befreit und kann ihrem schweren Beruf als 
Masseurin und Badefrau ohne Störung nachgehen. 


Herr Bröse: Ich möchte bemerken, daß meine Methode jedenfalls 
viel einfacher und ungefährlicher als die Henkelsche ist. Wenn man 
nach Henkel einen großen Querschnitt über den Bauch macht, so ist 
das erstens kosmetisch nicht sehr schön, und wenn man durch den Quer- 
schnitt die Faszie in großer Ausdehnung ablöst, dann kann die Faszie 
leicht nekrotisch werden. 


Herr Kauffmann: Ich habe einen Längsschnitt gemacht, und ich 
habe mich nach Herrn Henkel nur in Bezug auf die Vernähung der 
Rectusscheiden gerichtet. Auf den Hautschnitt kommt es auch wohl 
wenig an, sondern darauf, daß bei dieser Operation die Bauchböhle nicht 
eröffnet wird, und daß wir vor und hinter der Rectusmuskelnaht je eine 
Fasziennaht haben. 


Herr Gottschalk: Die Methode von Herrn Bröse hat große 
Aehnlichkeit mit derjenigen, welche ich vor reichlich 10 Jahren hier ge- 
legentlich der Diskussion zu dem Vortrage von Herrn Rotter: „Ueber 
die operative Technik der Bauchbrüche“ (Zeitschr. f. G. u. G., 43. Bd.), 
an der sich ja auch Herr Bröse beteiligte, empfohlen habe und im 
Archiv für Gynäkologie, 61. Bd., eingehend beschrieben habe. Ich habe 
empfohlen, bei großen Brüchen das Prinzip der Lappenspaltung zu be- 
folgen, die einzelnen Schichten der Bauchdecken im Bereiche der Bruch- 
pforte für sich breit zu trennen und isoliert breit flächenhaft zu ver- 
nähen: Also zuerst die Tiefenfaszie breit flächenhaft zu vernähen, dann 
die Musculi recti, dann die Oberflächenfaszie und schließlich die äußeren 
Bauchdecken, Diese Methode bat auch später Winter empfohlen im 
Anschluß an meine Publikation. Ich habe sie zuerst, wie aus meiner 
Arbeit ersichtlich ist, am 24. Juli 1894 angewandt. 

Herr Bumm: Was eben Herr Gottschalk sagte, bezieht sich 
auf die Bauchnarbenbrüche, während es sich hier um die sogenannten 
Bauchbrüche, d. h. um eine Diastase der Recti ohne Verletzung der 
Faszie, nur mit Dehnung der Faszie handelt — eine ganz andere Sache. — 
Die Heilung bei allen diesen Diastasen ist nur eine relative, wie jeder 


176 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


von den Herren sich bei der Betrachtung der Fälle hat überzeugen 
können. Es bleiben die Recti, wenn sie auch jetzt in der Mitte vereinigt 
sind, doch zu lang, und der ganze Bauch tritt immer wieder beutelartig 
hervor. Also Damen, die etwas auf Taille geben, wird durch diese 
Operation wenig geholfen. 

Herr Bröse (Schlußwort): Ich wollte nur noch bemerken, daß 
beide Patientinnen wieder arbeitsfähig durch die Operation geworden sind. 
Etwas Ideales kann man, wenn die Frauen mit einem solchen Bauchbruch 
und solcher Erschlaffung der Bauchdecke behaftet sind, überhaupt nicht 
wiederschaffen. Man sollte nach der Entbindung die Bauchdecken besser 
pflegen ; das wird leider immer noch sehr vernachlässigt. 


2. Herr Großmann (als Gast): Syndaktylie und Thorax- 
. defekt. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen ein kind vorzuführen, welches 
eine zwiefache Mißbildung zeigt. Es ist jetzt etwa 6 Wochen alt 
und wurde bei einer eklamptischen Erstgebärenden als erster von 
Zwillingen mit der Zange entwickelt. Zuerst fiel an dem Kinde auf, 
daß seine rechte Hand anormal geformt war, daß es eine Syndaktylie 
des 2. bis 5. Fingers hatte. Der Daumen ist ziemlich groß und 
wohlgebildet, auch freibeweglich. Die übrigen vier Finger sind viel 
kleiner; die Bewegungsfähigkeit war mäßig; nur leichte Flexions- 
fähigkeit war da. Die Nägel waren nicht verwachsen. Die linke 
Hand wies eine vollkommen normale Bildung auf. — Die Kinder 
waren ungefähr gleich groß; der Gewichtsunterschied betrug nur 
.140 g; das eine war 48, das andere 49 cm lang. — Die Mißbildung 
an der Hand war aber nicht die einzige, die dieses Kind aufwies. 
Es zeigte sich außerdem noch, daß die knöcherne Thoraxwand rechts 
vorn oben in der Ausdehnung eines Zweimarkstücks fehlte. Bei der 
Inspiration bildet sich eine Delle, die sich bei der Exspiration wieder 
ausfüllt; wenn man das Kind befühlt, fühlt man, daß die Knochen 
an dieser Stelle fehlen. Die räumliche Beschränkung im Uterus läßt 
vielleicht die Möglichkeit naheliegend erscheinen, daß, da es sich um 
Zwillinge handelt, durch mechanischen Druck diese beiden Mißbil- 
dungen entstanden sein könnten. Das Kind hielt bei der Geburt die 
rechte Hand gegen die rechte Thoraxwand angedrückt. Zunächst 
paßte auch die Hand mit Ausschluß des Daumens in den Thorax- 
defekt hinein; das ist jetzt nicht mehr so deutlich der Fall, weil 
erstens der Thorax sich ausgedehnt hat und zweitens an der Hand 
eine Operation vorgenommen worden ist. Herr Prof. Straßmann 
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hat eine Spaltung zwischen dem 3. und 4. Finger vorgenommen, um 
dem Kinde eine bessere Entwicklungsfähigkeit seiner Hand zu geben. 
Die Spaltung zwischen den übrigen Fingern soll bei dem Kinde 
später erfolgen. Bis jetzt ist das Resultat der Operation ein gutes; 
die Heilung ist leidlich; allerdings besteht eine ziemlich starke Span- 
nung am proximalen Ende der Narbe. Die Bewegungsfähigkeit ist 
eine ziemlich gleichmäßige geworden; die Flexion ist jetzt ziemlich 
gut. Das Kind ist im übrigen normal. Seinen Zustand etwa in der 
3. Woche nach der Operation veranschaulicht eine Photographie, auf 
der der Zustand der Thoraxdifformität allerdings nur schwer zu er- 
kennen ist; die Difformität der Hand ist ziemlich deutlich. Auf dem 
Röntgenbilde sieht man, daß nicht nur die Knochen zum Teil de- 
formiert sind, sondern daß sie auch zum Teil fehlen: das Handskelett 
ist nicht ganz vollständig. 


Diskussion. Herr Federmann: Gestatten Sie mir als Chirurgen 
einige Worte über die Operation der Syndaktylie. Das Resultat in vor- 
liegendem Falle muß ich als ein sehr gutes bezeichnen, nur ist mir nicht 
ganz klar geworden, wie die Operation ausgeführt wurde. Ein einfaches 
Durchklemmen der Schwimmhaut, wie es hier der Operateur anscheinend 
angewandt hat, führt im allgemeinen zu unbefriedigenden Resultaten, 
weil die Kommissur allzuleicht wieder zusammenwächst. 

Als die beste Methode der Operation erscheint augenblicklich die 
von Diday angegebene, die es durch eine Plastik gestattet, in höchstens 
zwei Sitzungen auch bei Verwachsung aller 4 Finger ein sehr befriedigen- 
des Dauerresultat zu erzielen. Ich habe kürzlich in einem hochgradigen 
Falle folgendermaßen operiert: In der ersten Sitzung in der Mitte über 
dem 2. und 4. Finger Dorsalschnitte vom Nagelrand bis zum Grunde 
der I. Phalanx; darauf Querschnitte zum 3. und 5. Finger hinüber. Durch 
Abpräparieren der Haut werden so zwei rechteckige Dorsallappen mit 
der Basis auf dem 3. und 5. Finger gebildet. Sodann in derselben Weise 
zwei Volarschnitte über dem 8. und 5. Finger, so daß zwei Volar- 
lappen mit der Basis auf dem 2. und 4. Finger gebildet werden. Jetzt 
sind der 2. und 3. Finger, sowie der 4. und 5. Finger voneinander zu 
trennen, die Lappen werden herumgeschlagen und mit den Dorsal- resp. 
Volarschnitten vernäht. In einer zweiten, 3 Wochen späteren Sitzung 
werden dann ebenso der 3. und 4. Finger getrennt. 

Die Resultate bei dieser Operation, die nicht schwierig ist, sind 
sehr gut, und ich werde mir erlauben, in einer der nächsten Sitzungen 
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Herr Bruno Wolff: Meine Herren, ich kann die Erklärung des 
Herrn Vortragenden, daß es sich bei der Entstehung dieser Mißbildung 
lediglich um äußere, rein mechanische Ursachen handle, doch nicht für 
sehr wahrscheinlich halten, denn die Kombination von Syndaktylie 
mit Thoraxanomalie, die in der Beobachtung des Herrn Vortragenden 
vorliegt, ist auch gefunden worden, wo von der rein mechanischen Ent- 
stehung einer Mißbildung, nur durch Druckwirkung im Uterus, keine 
Rede sein konnte. Ich möchte mir erlauben, in dieser Beziehung auf 
einen Fall hinzuweisen, der im Jahre 1888 dem Chirurgenkongreß von 
meinem Vater demonstriert worden ist (Julius Wolff: Ueber einen 
Fall von angeborener Flughautbildung. v. Langenbecks Archiv Bd. 38, 
1889): In dieser Beobachtung handelte es sich um ein zehnjähriges 
Mädchen, das als auffallendste Anomalie eine sehr eigenartige Flug- 
hautbildung zwischen Oberschenkel und Unterschenkel des linken Beins 
zeigte. Das Kind hatte außerdem — neben noch anderen Mißbildungen — 
auch Syndaktylie an der rechten Hand und eine Thoraxanomalie. 
Ich glaube, daß die typische Kombination so verschiedenartiger Miß- 
bildungen doch viel mehr darauf hinweist, daß der Entstehung solcher 
Monstren innere entwicklungsmechanische Momente zu Grunde liegen, 
und daß es sich dabei nicht um die Folge eines rein äußeren Druckes in 
der Gebärmutter handelt, wie man ihn sich durch Raumbeschränkung im 
Uterus bei Mangel an Fruchtwasser zu stande gekommen denkt. 


Herr P. Straßmann: Bezüglich der Operation schien es mir 
richtig, so früh wie möglich bei dem Kinde die Finger auseinanderzu- 
bringen. Denn je länger man damit wartet, desto mehr werden sie im 
Wachsen gehemmt. Es fragte sich nun, wo man anfangen sollte. Die 
Lappenbildung hielt ich aus dem Grunde für etwas riskant, weil die Finger 
nur l1cm Länge haben und sehr leicht dabei ein kleiner Nerv oder eine 
Sehne hätte verletzt werden können. Ich habe mir vorgenommen, die 
Operation zeitlich in drei Absätzen zu machen. Bei dieser ersten Sitzung 
habe ich einen Seidenfaden durch die Haut der Grundphalanx des 3. und 
4. Fingers durchgestochen, dann die Brücken durchgeschnitten und die 
Ränder mit 4 oder 5 feinsten Seidenfäden zusammengezogen. Dies ließ 
sich ganz gut bewerkstelligen, ohne daß eine schwere Spannung ent- 
standen wäre. Wir haben die auseinandergebrachten Finger eine ganze 
Zeit tamponiert gehalten und die Mutter darauf aufmerksam gemacht, 
sie sollte diese Hand nicht baden. — Jetzt hat das Kind sozusagen eine 
dreistrahlige Hand. Später wollen wir den 2. und 3., endlich den 4. und 
5. Finger auseinanderbringen. Ganz normal wird die Hand allerdings 
nicht werden; denn im Röntgenbilde zeigt sich der Metacarpus nicht 
regelmäßig angelegt. 
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Herr Großmann (Schlußwort): Ich möchte nur noch bemerken, 
daß die Operation nicht nach der Lappenmethode vorgenommen worden 
ist, sondern einfach eine Spaltung der Kommissur stattgefunden hat, 
mit genauer Vernähung der beiden Wundränder. Es wurde nach Ent- 
fernung der Fäden am 5. Tage noch längere Zeit sterile Gaze zwischen 
die Finger gelegt, um solchergestalt eine Verklebung zu verhüten. 


II. Vortrag des Herrn A. Martin: Das Zentennarium der 
Ovarıotomie!). 

Im Dezember 1809 hat in Kentucky, in Danville, Ephraim 
Me Dowell als erster planmäßig und vorbedacht eine Ovariotomie 
ausgeführt. 

Mc Dowell ist am 11. November 1771 in Pennsylvanien ge- 
boren, von schottisch-irischer Abkunft. Mit seinen Eltern, die als 
Pioniere über die Berge westwärts zogen, gelangte er nach Kentucky. 
Vom häuslichen Herde kam er zu dem Arzt Humphrey in Staunton 
(Virg.) in die Lehre. Dann ist er 1792 nach Schottland gegangen, 
um hier teils die öffentlichen Vorlesungen an der Universität, teils 
aber auch die Privatissima von John Bell zu besuchen, welcher ihn 
nachhaltig anregte. 

Mc Dowell kehrte in seine Heimat zurück und wurde dort 
bald ein gesuchter Arzt. Hunderte von Meilen weit besuchte er 
seine Kranken im Sattel, ebenso kamen auch Patienten zu ihm, unter 
ihnen die Frau Crawford, an der er die erste Ovariotomie 1809 voll- 
zog. Mrs. Crawford, 47 Jahre alt, glaubte schwanger zu sein, und da 
sie starke Schmerzen erlitt, ohne daß es zur Geburt kam, sollte 
Mc Dowell sie entbinden. Er erkannte, daß der Uterus leer war und 
daß es sich um eine Geschwulst handelte. Er sagte der Frau rückhaltlos, 
daß er nie eine so große Geschwulst gesehen und auch nicht gehört 
habe, daß man eine solche operiert habe. Die mutige Frau bestand 
auf der Operation. So kam sie nach mehrtägigem Ritt bei Mc Do- 
well an. Er legte sie mit Hilfe seines Assistenten James Mc 
Dowell auf einen Tisch. Der Leib wurde entkleidet, soweit als 
nötig war, dann machte Mc Dowell neben der Medianlinie einen 9 Zoll 
langen Schnitt — er mußte die Medianlinie vermeiden, weil hier 
ein Decubitus durch den Druck des Sattels entstanden war — und 
öffnete den Leib. Die Därme stürzten hervor. Mc Dowell unterband den 


!) Der Vortrag ist in extenso in der Monatsschrift für Geburtshilfe und 


Gynäkologie Bd. 30 8. 675 erschienen. 


180 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Stiel dicht am Uterus, inzidierte die Geschwulst. Nachdem er 
18 Pfund einer schmutzigen, klebrigen Flüssigkeit entleert, schnitt 
er den Stiel ab und entfernte die Geschwulst, die noch 7!/s Pfund 
wog. Darauf wälzte er die Frau auf die Seite, um die in die Bauch- 
höhle eingeflossene Flüssigkeit zu entleeren, brachte die Därme zu- 
rück, nähte die Bauchdecken zusammen und ließ die Fäden vom 
Stiel aus dem unteren Wundwinkel heraushängen. Er machte den 
üblichen Verband, brachte sie ins Bett und empfahl ein antiphlogisti- 
sches Regime. Am 5. Tag fand er sie aufgestanden, im Begriff, ihr 
Bett zu machen. Am 25. Tage ist Frau Crawford, auch zu Pferd, 
wieder in ihre Heimat zurückgekehrt. 

Mc Dowell hat die Ovariotomie 13mal ausgeführt, 8mal mit 
Erfolg; er ist 59 Jahre alt geworden, während Frau Crawford sich 
bis zum 79. Lebensjahre ihres Daseins erfreute. 

Der bescheidene Mann hat erst nach der dritten Operation, 
1816, in der „Eclectic Repertory and analytic Review of Phila- 
delphia* berichtet. Es hat sich damals eine gewaltige Bewegung 
in den Vereinigten Staaten entwickelt. Das Pro und Kontra wurde 
mit großer Leidenschaftlichkeit verfochten. Der Bericht von Na- 
than Smith am Yale College in Connecticut von einer 1821 aus- 
geführten erfolgreichen Operation und sein Bericht, der im folgen- 
den Jahre im American Medical Record erschien und im Edinburgh Med. 
and Surgig. Journal 1822 referiert wurde, fand weitere Verbreitung. 

In Deutschland hat auch schon im Jahre 1819 ein praktischer 
Arzt, Dr. Chrysmar in Isny (Schwaben), die erste Operation aus- 
geführt. Er ist auf eine fest verwachsene Geschwulst gestoßen; 
auch er hat die Operation mit Oeffnung des Leibes, Unterbindung 
des Stieles, Entwicklung der Geschwulst unter Punktion und Ent- 
leerung vorgenommen, die Bauchdecken einfach zugenäht und die 
Ligaturen des Stiels durch den unteren Wundwinkel hervorgeleitet. 
Nach ihm haben in Deutschland Stilling in Kassel und neben 
anderen besonders Eduard Martin, damals in Jena, und Bern- 
hard v. Langenbeck (Berlin) die Ovariotomie wiederholentlich 
ausgeführt. Aber ihr Vorgehen — welches auch insofern bemerkens- 
wert war, als sie versuchten, den Stiel extraperitoneal zu befestigen — 
hat nicht zur Nachahmung angeregt. Die extraperitoneale Stiel- 
versorgung ist nach Duffin im Jahre 1850 weiter ausgebildet wor- 
den. Später, 1858, wurde von Hutchinson eine Klammer an- 
gewandt, um den Stiel auf der Bauchwunde zu befestigen. 
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Die Resultate blieben schlecht. Führende Chirurgen, ein 
Langenbeck, ein Nelaton haben sich vergeblich um die Ver- 
besserung bemüht, auch Baker Brown in London und Köberle 
in Straßburg. Erst das Eintreten von Thomas Spencer Wells 
1858 bildet den Wendepunkt. Er hatte als Assistent von Clay 1850 
einer solchen Operation beigewohnt und sich ablehnend ausgesprochen, 
Als er 1858 aus dem Osten zurückkehrte, machte er die Ovario- 
tomie zu seiner Lebensaufgabe. Spencer Wells ist der erste 
Ovariotomist der Welt geworden. Ihm gebührt der Lorbeer neben 
Mc Dowell. Er hat alle Widersacher widerlegt, der Ovariotomie 
das Bürgerrecht erworben — so sehr wir auch anerkennen wollen, 
daß Baker Brown, Tyler Smith und andere sich um die Ovario- 
tomie verdient gemacht haben. 

Spencer Wells’ Erfolge sind wohl dem Umstande zu ver- 
danken, daß er mit äußerster Genauigkeit versucht hat, die Diagnose 
zu stellen; dann befleißigte sich Spencer Wells einer bemerkens- 
werten Art von Reinlichkeit, auch in dem Sinne, daß er kaum noch 
andere chirurgische Tätigkeit übte. Spencer Wells operierte 
nicht nur in den Räumen eines kleinen Hospitals „Samaritan free 
Hospital“, er operierte, wohin immer in der Welt er gerufen wurde, 
auch in einfachsten Häusern und Räumen. Er bediente sich einer 
einfachen tischartigen Unterlage, machte einen Medianschnitt, den er 
zunächst klein anlegte und eventuell erweiterte, entleerte die Cyste, 
entwickelte sie, unterband den Stiel und legte ihn in eine von ihm 
modifizierte Klammer. 

Spencer Wells ist der Lehrer aller seiner Zeitgenossen ge- 
worden. Seine faszinierende Persönlichkeit wird allen, die jemals 
mit ihm in Berührung gekommen sind, in dankbarster Weise in 
Erinnerung bleiben. Auch ich stehe unter dem vollen Eindruck 
seiner Persönlichkeit. Ich hatte seit 1872 öfters Gelegenheit, ihn 
operieren zu sehen. 

Es war in der Tat ein Ereignis, als er die Ergebnisse seiner 
ersten 500 Operationen veröffentlichte, von denen das erste Hundert 
mit einer Mortalität von 34°, das zweite mit einer solchen von 
29%, die anderen mit einer Mortalität bis zu 20° abschließen. 

Wenn wir so gewiß mit Spencer Wells’ Namen einen wesent- 
lichen Fortschritt in der Verbreitung dieser Operation verknüpfen, so 
wollen wir doch nicht vergessen, daß sein Wirken in jene Zeit des 
großen Aufschwungs auf allen Gebieten der Medizin fiel. Um diese 
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Zeit hat die Diagnose einen gewaltigen Fortschritt gemacht. Wir 
finden in der im Jahre 1874 erschienenen 1. Auflage von Hegar 
und Kaltenbachs „Operativer Gynäkologie“ alles, was uns auch 
heute die sicheren Grundlagen der Untersuchung gibt. Um jene Zeit 
ist die Einsicht in die pathologisch-anatomischen Verbältnisse der 
Eierstockserkrankungen gewachsen. Die klassische Darstellung des 
damaligen Standes unserer Kenntnisse der Ovarienerkrankungen gab 
Olshausen in der 1. Auflage von Billroths „Handbuch der 
Chirurgie“. Wenn Sie vergleichen, was da vorgeführt worden ist, mit 
dem, was meine Freunde und ich in unserem Ovarienbuch 1899 im 
„Handbuch der Erkrankungen der Adnexorgane* und im Jahre 1908 
Pfannenstiel und Krömer (2. Auflage von Veits Handbuch der 
Gynäkologie) vorgetragen haben, so werden Sie sehen, daß in der Tat 
auf jener Grundlage mit großem und bleibendem Erfolge weiterge- 
arbeitet worden ist. Da liegen die Quellen für die maßgebenden und 
voraussichtlich auf lange Zeit hinaus endgültigen Beschlüsse, welche 
die „Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie“ auf ihrer Tagfahrt in 
Kiel im Jahre 1905 hat fassen können. Daß in dieser Zeit unsere 
Vorstellungen vom Wesen der Wundkrankheiten sich entwickelt haben, 
muß selbstredend als der Eckstein für die ganze Weiterentwicklung 
auch der Ovariotomie anerkannt werden. 

Verfolgen wir den Werdegang der Technik der Ovariotomie in 
ihren einzelnen Etappen, so fällt auf, daß in der Tat die beiden 
ersten Operateure, Mc Dowell und Chrysmar, die Grundlinien 
mit so viel Klarheit schon erkannt und festgelegt haben: Leib- 
schnitt mehr oder weniger in der Mitte, Verkleinerung der Cyste, 
Versorgung des Stieles, Reinigung der Bauchhöhle und Abschluß der 
Bauchwunde. Ueber die Vorbereitung und die Nachbehandlung 
haben diese beiden sich nicht geäußert. Erst Lizars in Edinburg 
und Clay in Manchester — der im Jahre 1842 mit seinen Mittei- 
lungen hervortrat — gaben Vorschriften auch für die Vorbereitung. 
Sie verlangten eine präliminare Evacuatio alvi, einen Öperations- 
raum von höherer Temperatur. Sie warnen von der vorausgehenden 
Punktion, weil sie zu Adhäsionsbildung disponiert. Sie empfehlen, 
die heraustretenden Därme in ein in heißen Speck und heißes 
Wasser getauchtes Tuch zu verpacken. Clay führte einen Tubus 
in den Anus ein und warnte vor der Verwendung von Opium und 
von Stimulantien. 

Im übrigen hat Lizars jedenfalls eine für unsere heutigen Vor- 
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stellungen etwas eigentümliche Art der Nachbehandlung geübt. Er 
war ein großer Anhänger der Venäsektion; gleich am ersten Abend 
hat er seine Patientin venäseziert. Als sie am nächsten Abend wieder 
heiß war, hat er sie nochmals venäseziertt. Am nächsten Tage ging 
es ihr gut. Am dritten Tage fühlte sie sich wieder heiß an, da 
hat er sie nochmals — um 16 Unzen Blut erleichtert. Die Frau 
ist durchgekommen! 

Die heroischen Praktiker operierten natürlich in den Häusern 
der Kranken, und nur, wenn sie etwa ein Hospital zur Verfügung 
hatten, in einem ÖOperationssaal. Koeberle, den ich 1867 operieren 
zu sehen Gelegenheit hatte, operierte die Kranke in ihrem Bett. Das 
Bett war nach französischer Weise mit Gardinen umschlossen: auf 
der einen Seite öffnete er die eine Gardine, um dazwischenzutreten, 
auf der anderen Seite trat der Assistent heran, und die weiter An- 
wesenden konnten auch noch etwas von der Gardine wegschieben, 
um von der Operation etwas zu sehen. P&an operierte in einem 
Landhause bei Paris auf einem niedrigen Tisch. Von ihm habe ich 
die Operation im Sitzen übergenommen. Ich legte die Patientin auf 
eine frischgescheuerte Küchenbank, die Beine über die Kniee des 
sitzenden Operateurs, bis meine damalige Oberin einen metallenen 
Tisch angab, der sich einfach desinfizieren ließ. 

Erst Trendelenburg hat der ganzen Technik der Lagerung 
bei der Operation durch die Anordnung der sogenannten Beckenhoch- 
lagerung einen gewaltigen Anstoß gegeben; und wer möchte heute 
noch sich des Vorteils entschlagen, je nach den Erfordernissen der 
Operation auch den Operationstisch zu verändern! 

Daß die alten Operateure, die Pioniere, ohne Narkose operieren 
mußten, erfüllt uns gewiß alle mit Schauder! — Ob nun im Laufe 
der Jahre die Inhalationsnarkose bevorzugt wird, ob die Lokal- oder 
die Lumbalanästhesie sie verdrängen wird, wer will das wissen?! — 
Ganz entscheidend ist natürlich die Entwicklung der Technik der 
Asepsis geworden. Das sind die großen Vorteile, welche wir heute 
genießen, welche sicherlich den heutigen Ausbau der Ovariotomie 
vollendet haben. 

Der Schnitt in der Längslinie hat ja zu vielen Kämpfen 
Veranlassung gegeben, als der große Schnitt, der kleine Schnitt. 
Wir wissen heute, daß alle Schnitte, ob groß angelegt oder klein, 
heilen, wenn wir sie aseptisch machen. Es war zweifellos ein glück- 
licher Gedanke, den Parallelismus der Wunde in den einzelnen 


184 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Schichten der Bauchwand aufzuheben, den suprasymphysären Quer- 
schnitt auszuführen, den wir Pfannenstiel in seiner weiteren Aus- 
bildung verdanken. Sie wissen, daß neuerdings Lenander wieder 
eine neue Art der Aufhebung des Parallelismus der Wunden an- 
gegeben hat, indem er die Haut über dem einen Rectus abdom. 
spaltet, ebenso die vordere Fascie, und dann in die Medianlinie vor- 
dringt. Hier sprechen ganz gewiß die Verletzungen der Nerven- 
und Gefäßgebiete mit; das alles heilt, solange es aseptisch ist. 

Für die Dauerheilung des Bauchschnittes ist von außerordent- 
licher Bedeutung die Art der Naht. Wir wissen nicht, welches Naht- 
material Mc Dowell genommen hat. Wir wissen, daß ein großer 
Fortschritt mit der Einführung des Katgut durch Lister verbunden 
war. Das wichtigste ist aber die Schichtnaht geworden, die Naht 
der einzelnen Schichten für sich. Es ist nun sehr bemerkenswert, 
daß in unserer Zeit mit ihren vielen Publikationsmöglichkeiten die 
Prioritätsrechte bezüglich der Schichtnaht kaum klarzustellen sind. 
Es ist bekannt, daß 1879 Werth zuerst versenkte Nähte bei Kol- 
porrhaphien und Dammplastiken anwandte und sehr bald — schon 
im nächsten Jahre, wie er mir schrieb — auch bei Bauchschnitten 
sich der Schichtnaht bedient hat. Für die große Oeffentlichkeit hat 
sich die Kenntnis erst aus der Diskussion über den Vortrag von 
Winter über die von ihm und Olshausen ausgeführte Schichtnaht 
auf dem Gynäkologenkongreß in Wien 1895 entwickelt. Winckel 
machte damals darauf aufmerksam, daß Chrobak die Schichtnaht schon 
seit längerer Zeit ausgeführt hat. Chrobak selbst hat mir gesagt, 
daß er nicht mehr bestinnmen kann, wie er und Billroth und 
Gersuni anfangs der 1880er Jahre auf diese Schichtnaht gekommen 
sind. Die erste literarische Erwähnung stammt von A. Rakó aus 
der Klinik von Kovacz 1884. Chrobak hat 1857 und 1888 
darüber berichtet. Wir sind allen, die an dem Ausbau der Schicht- 
naht beteiligt sind, jedenfalls zu großem Dank verpflichtet: sie haben 
uns ein Hilfsmittel an die Hand gegeben, welches die Heilung der 
Bauchwunde in erster Linie sichert. 

Tief im Becken sitzende Tumoren hat Peaslee im Jahre 1857 
zuerst von der Scheide aus entfernt. Ihm ist G. Thomas gefolgt 
und andere Amerikaner, unter denen Battey zu nennen ist. Vor- 
tragender hat schon früh auf diese Weise operiert. Aber wir können 
nicht verkennen, daß der wahre Anstoß zur Einführung der vaginalen 
Ovariotomie der Anregung zu verdanken ist, welche Dührssen und 
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Mackenrodt gegeben haben. Die Begeisterung für das vaginale 
Operieren ist namentlich in dem letzten Jahrzehnt dieses Jahrhunderts 
der Ovariotomie sehr abgeflaut. Man hat die Bauchwunde viel be- 
quemer gefunden; man findet die Kontrolle der Nachbarorgane ein- 
facher. Die Gefahr der Verschmierung, die Gefahr der Metasta- 
sierung durch den Üysteninhalt ist gelegentlich dabei leichter zu 
vermeiden. Der Haupteinwand, den man gegen die abdominale 
Operation erhoben hat, daß die Bauchwunde nicht ordentlich heile 
und nicht widerstandsfähig bleibe, ist mit der Zeit gefallen. Und 
doch wäre es zu beklagen, wenn die vaginale Operation der Ovarial- 
tumoren ganz gestrichen würde, wie es Pfannenstiel befürwortet 
hat. Es wäre zu beklagen, wenn man es aufgeben wollte, kleine 
Geschwülste so entfernen, auch größere mit konkurrierenden Sakto- 
salpingen, mit Uterusmyomen, mit Uterusprolaps, mit Prolaps der 
Scheide gleichzeitig zu operieren, in einem Angriff, von einer Stelle 
aus. Paravaginale Hilfsschnitte geben einen sehr großen Spielraum, 
eigenartige Beleuchtungsapparate — z. B. die Ottschen — gestatten 
freien Einblick auch von der Scheide aus in ausgiebiger Weise. 

Die Behandlung des Stieles war von Anfang an, auch für 
Mc Dowell, eigentlich immer der dunkle Punkt. Man fragte sich: 
Kann der Stiel wirklich so unterbunden werden, daß er nicht mehr 
blutet? Was wird aus dem Gewebe, das über der Ligatur sitzt? 
Alles denkbare Material ist zur Unterbindung verwandt worden: 
Peitschenschnüre, Zwirn- und Seidenfäden. Nathan Smith unter- 
band mit Streifen von Handschuhleder und versenkte den Stiel. Dann 
hat man den Stiel abgebunden und verschorft; die Arten der Ver- 
schorfung sind in verschiedener Weise gestaltet worden. Man hat 
den Stiel abgebrannt, ihn verätzt. Schröder hat zuerst ihn kon- 
sequent versenkt. Der Kernpunkt bleibt nach unserer heutigen Auf- 
fassung die Peritonealisierung der Schnittfläche. 

Die Verkleinerung der Geschwulst wurde von Anfang an im 
wesentlichen mit dem Trokar gemacht. Sie kann auch mit dem 
einfachen Messer gemacht werden. Wenn man Furcht hat, daß der 
ausfließende Inhalt etwa eine Infektion zur Folge haben oder daß 
eine Metastasierung daraus hervorgehen könnte, so haben wir Ver- 
bandmaterial genug in geeigneter Weise zur Hand, um die Bauch- 
höhle abzudecken und vor Verschmierung zu bewahren. 

Das, was die größten Schwierigkeiten gleich von Anfang an 
bildete und auch heute noch bildet, sind die Verwachsungen. In 
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der Tat hatten jene Gegner der Operation recht, wenn sie gerade 
in den Verwachsungen das Haupthindernis und die Hauptgefahr er- 
kannten. Die einen wollten sie mit den Fingern abschieben, andere 
abbrennen, andere abschneiden. Auch da kommt es natürlich nicht 
so sehr auf das „Wie“ an. Es wird immer zu vermeiden sein, daß 
man etwa Reste der Geschwulst sitzen läßt, wie das zeitweilig vor- 
geschlagen worden ist. Es wird heute wohl überall anerkannt, daß 
wir lieber aus den zurückbleibeuden Teilen, aus der Oberfläche der 
zurückbleibenden Organe Stücke herausschneiden und dann peritoneale 
Ränder darüberlegen. Wir können in der Tat große Flächen dann 
zusammenziehen, mit versenkten Nähten u. s. w.; schließlich haben 
wir im Omentum und im Uterus Material genug, um die Schnitt- 
fläche zu bedecken und auch hier einen vollständigen Abschluß des 
Peritoneum zu erzielen. 

Daß Mc Dowell die Toilette des Peritoneum durch Um- 
kehren der Patientin gemacht hat, ist ihm noch lange nachgemacht 
worden, z. B. von Nußbaum. Heute machen wir es ja anders, ich 
will Ihnen die weitere Entwicklung des Verfahrens nicht vorführen. 
Nur auf das eine möchte ich noch hinweisen, das betrifft die Frage, 
inwieweit man derartige zurückbleibende Verunreinigungen durch die 
Drainage unschädlich machen soll. Schon Peaslee hat drainiert. 
Es ist bekannt, daß Georg Wegners klassische Untersuchungen 
über die Aetiologie der postoperativen Peritonitis und die Prophylaxe 
schließlich in den Vorschlag der Drainage ausliefen. Sims hat die 
Drainage lebhaft befürwortet. — Davon sind wir zurückgekommen, 
und bei unseren heutigen Anschauungen über Wundkrankheiten und 
Infektion werden wir in der Tat in einem reinen Fall wohl kaum 
noch drainieren. Wie wir es im einzelnen beim Zurückbleiben von 
zweifelhaftem Gewebe machen, brauche ich hier nicht auszuführen. 
Immerhin bleibt unsere Sorge, daß die Drainage, wenn wir sie 
machen, für die Heilung der Bauchwunde verhängnisvoll werde und 
dann zu einer unvollkommenen Dauerheilung führe. 

Das Instrumentarium hat sich ja nun sehr bemerkenswert 
entwickelt. Unsere Pioniere kannten nichts anderes als Messer, 
Schere, Nadel, auch Arterienhaken und einige Klemmen. Im übrigen 
hat man gerade in Bezug auf die Klemmen eine außerordentliche 
Variation der Instrumente für nötig befunden. Erinnern Sie sich 
wohl, wie die beiden großen französischen Operateure Köberl& und 
P&ean sich über die Klemmen heftig befehdeten? Nun, heute 
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suchen wir wohl alle in der Tat das Instrumentarium nach Möglich- 
keit zu vereinfachen, schon mit Rücksicht auf die Asepsis. 

Konnten wir noch in den 1880er Jahren eine einfache Ovariotomie 
von dem ersten Schnitt bis zu der letzten Naht in weniger als 5 Mi- 
nuten ausführen, so ist dies heute wohl nicht mehr möglich. Schon 
die Sorge für die Peritonealisierung des Stiels und die Sorge für die 
Schichtnaht bietet Aufenthalt, wenn auch immer noch der Individuali- 
tät des Operateurs ein großer Spielraum gelassen bleibt. 

Ganz wesentlich differieren wir von den ersten Operateuren in 
Bezug auf die Nachbehandlung. Schon in Bezug auf den Ver- 
band. Wir zwängen unsere Operierten nicht mehr in Binden und 
Bandagen; wir zwingen sie nicht mehr zu hungern und zu dursten, 
wir lassen sie nicht mehr endlos liegen. Durch Vereinfachungen in 
allen diesen Beziehungen erreichen wir in der Tat, daß unsere 
Kranken nicht aussehen wie Kranke, sondern wie gesunde Wöch- 
nerinnen. Wir sehen sie nach allen Operationen, wenn sich nicht 
ernsthafte Komplikationen dabei ergeben, in kurzen Tagen gesund 
und lebensfrisch das Bett verlassen. 

So ist die Ovariotomie das geworden, als was wir sie heute 
bezeichnen dürfen, eine der erfolgreichsten Operationen, deren un- 
mittelbare Ergebnisse schon in einem sehr markanten Kontrast stehen 
zu der Größe des Eingriffs. Ganz gewiß verdanken wir diesen Er- 
folg der modernen chirurgischen Hygiene. Wenn wir aber unseren 
Blick über den Werdegang der Technik streifen lassen, dann stehen 
wir immer wieder unter dem lebhaften Eindruck des hohen Mutes, 
welcher unsere Vorkämpfer der Ovariotomie, Mc Dowell und 
Chrysmar, beseelt hat. Wir alle verneigen uns in dankbarer An- 
erkennung und Huldigung vor ihrem Andenken. (Lebhafter Beifall.) 

Ich fühle mich allezeit als ein Schüler dieser Klinik, die ja 
seit mehr als 50 Jahren so viel zur Entwicklung der Ovariotomie 
beigetragen hat. In diesem dankbaren Gefühl bitte ich Herrn Ols- 
hausen, dieses Bild von Mc Dowell für die Frauenklinik anzu- 
nehmen und es zum guten Beispiel für kommende Generationen auf- 
zustellen. (Beifall.) 

Diskussion. Herr Olshausen: Ich danke sehr herzlich für das 
der Klinik dargebotene Geschenk, welches wir in Ehren halten wollen. 

Herr A. Martin (Schlußwort): Es verbot sich für mich, noch 
weitere Namen zu nennen; ich wollte nieht den Abend ganz für mich 
in Anspruch nehmen. Aber auch ich verehre Thomas Keith, an dessen 
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Seite ich öfter zu stehen Gelegenheit hatte. Ich habe sehr viel von ihm 
in seiner eigentümlichen Art, speziell in Bezug auf die Einfachheit des 
Operierens, gelernt. 

Wenn wir aber ihn als einen der Führer in Bezug auf das Abbrennen 
nennen sollen, so dürfen wir wohl auch Baker Brown und Koeberle 
nicht übergehen. Diese hatten sich schon in den 60er Jahren — ich 
meine, vor Keith — der Kauterisation zur Schorfbildung bedient. 

Ganz gewiß liegen ja jene Erinnerungen uns Aelteren sehr nahe; 
ich habe sehr mit mir kämpfen müssen, um nicht noch mehrerer von den 
Männern, die in dieser Epoche operiert haben, hier eingehend zu ge- 
denken; ich bitte, daß Sie das Unterlassen ihrer Nennung nicht als eine 
geringere Einschätzung derselben betrachten wollen. 


Der Vorsitzende dankt dem Vortragenden für seine hoch- 
interessanten Ausführungen. 


Referate. 


Zur Therapie der Eklampsie. 
Sammelreferat auf Grund der neuesten Literatur ?). 


Von H. Walther, Gießen. 


Knapp 9 Jahre sind verstrichen, seitdem auf dem 9. Kongreß für 
Gynäkologie, damals in Gießen, das Thema Eklampsie in allen Einzel- 
heiten erörtert worden ist und auch allgemeine Grundsätze bezüglich der 
Behandlung dieser so unheimlichen Geburtskomplikation aufgestellt wurden. 
Bedeutete der Kongreß einen Abschluß über den damaligen Stand der 
Kenntnisse von dem Wesen der Eklampsie, so ist er anderseits wieder der 
Ausgangspunkt für zahlreiche weitere Forschungen geworden. Ueberblickt 
man die kurze Spanne Zeit nach dem Kongreß (1901), so wird man die 
Beobachtung machen, daß in erster Linie bezüglich der Behandlung der 
Eklampsie sich die Anschauungen erheblich geändert haben, vor allem 
die damals und vorher (vgl. den internationalen Kongreß zu Genf 1896) 
noch ängstlich geforderte aktive geburtshilfliche Therapie sich immer mehr 
Bahn zu brechen sucht, weiterhin auf Grund zahlreicher Arbeiten, die 
sich mit der Pathogenese befassen, eine schärfere Indikationsstellung 
auch bezüglich der allgemein symptomatischen Behandlung sich geltend 
macht. Indes wird eine kausale Therapie so lange unmöglich sein, als 
wir die Grundursache der Eklampsie noch nicht genau kennen. Denn 
trotz der zahlreichen Forschungen auf dem Gebiete der Pathogenese wissen 
wir nur so viel, daß es sich um eine Vergiftung handelt, die höchstwahr- 
scheinlich von der Placenta ausgeht, vielleicht durch Stoffwechselprodukte, 
welche eine Veränderung des Blutes im Sinne einer Zunahme des Fibrin- 
fermentes durch Leukozytenzerfall und hauptsächlichste Lokalisation in 
der Leber, den Nieren, Herz und Gehirn zur Folge hat (Dienst [80]). Ge- 
stützt wird die placentare Theorie, die augenblicklich wohl die meisten 
Fürsprecher hat, durch die bekannten pathologisch-anatomischen Befunde 


') Es sind in der Hauptsache nur die Veröffentlichungen der Jahre 1907 
bis 1909 berücksichtigt, soweit sie sich auf die Therapie der Eklampsie be- 
ziehen, diejenigen aus früheren Jahren nur insoweit, als sie für die Therapie 
von besonderer Bedeutung sind. 
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Schnellentbindung, doch muß jede Eklamptische möglichst in klinische Ver- 
hältnisse gebracht werden. Auch Esch [12] hat in einer früheren Arbeit über 
die Eklampsiefälle der Jahre 1900—1905 sich dahin ausgesprochen, daß die 
Schnellentbindung nicht das Allheilmittel der Eklampsie sei; er sah sogar 
trotz Frübentbindung im Sinne Dührssens die Mortalität von 16,5 auf 
21,4° steigen, empfiehlt vielmehr individuelle Anwendung des Verfahrens 
der Schnellentbindung. Auch Hofmeier [51] (vgl. Harte [51]) äußert 
sich in dem Sinne, daß, auch wenn die baldige Entbindung anzustreben 
sei, doch stets die Schwere des Falles und der jeweilige Stand der Ge- 
burt berücksichtigt werden müsse; er wartet in leichteren Fällen ab, 
macht aber in schwereren Fällen, für welche die Zahl und Intensität der 
Anfälle, das Koma, die Diurese, Puls und Atmung maßgebend sind, die 
Sectio caesarea oder Kolpohysterotomie. Bei vier : Frühentbindungen 
verlor er 1 Fall, bei mebr weniger abgewarteten 12 Fällen zwei 
Mütter. Winter [59, 67] bekennt sich neuerdings als Anhänger der 
Frühentbindung bezw. Schnellentbindung, ebenso Fritsch [41], indem er 
sagt: „Nur die Therapie ist rationell und gut, welche den Uterus bald 
entleert“. Auch Döderlein [56], Sippel [7], Baumm [75], Feh- 
ing [43 u. 74], Veit [92] befürworten neuerdings die Schnellentbindung. 
Wägt man beide Richtungen für die Praxis ab, so wird eine so- 
fortige Entbindung niemals von dem Praktiker, sondern stets nur von 
einem chirurgisch geschulten (besonders in vaginaler Technik geübten) 
Spezialisten sich durchführen lassen ; indessen werden für die Praxis — bier 
tritt eben die unleugbare Trennung zwischen klinischer und außerklini- 
scher Geburtshilfe ein, wie auch Döderlein [56], Osterloh [34] u. a. 
hervorgehoben haben — für leichte Fälle von Eklampsie intra partum 
(mit ungestörtem Pulse, Atmung, geringgradigen Vergiftungserscheinungen) 
die von Olshausen [12], Pfannenstiel [28 u. 44] und Williams [59] 
u. a. beobachteten Prinzipien der Behandlung in Frage kommen: Spren- 
gung der Fruchtblase, besonders bei Mehrgebärenden (Olshausen [12]) 
— genügende Erweiterung der Cervix: sofort Zange, Wendung oder 
Perforation und Kranioklasie (dventuell nach vorherigen flachen In- 
zisionen) — ungenügende Erweiterung der Cervix: unblutige Dilatation 
(nicht mit Metallstiften, die unkontrollierbare Risse verursachen können — 
ebensowenig mit Bossi wegen der gleichen Gefahr!) durch Metreuryse mit 
Gewichtszug (Champetier de Ribes oder A. Mueller) mit nachfol- 
gender Wendung und Extraktion nach der von Pfannenstiel [44, 69] 
geschilderten, vielfach erprobten Methode — Y-förmige Inzisionen nur 
bei verbrauchter supravaginaler Partie des Mutterhalses; demnach sofortige 
oder alsbaldige Entbindung nach dem für den Einzelfall am meisten sich 
eignenden Verfahren, dagegen Frühentbindung (im Sinne von Dührssen [1], 
Bumm [5]) nur im äußersten Falle bei hochgradig gestörtem Allgemein- 
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befinden, selbstverständlich nur durch einen die vaginale Technik voll- 
‚kommen beherrschenden Geburtshelfer. Jene Grundsätze, welche von 
der früher geübten abwartenden geburtshilflichen Therapie, womöglich 
verbunden mit protrahierter Morphium-Chloroformnarkose (siehe unten) 
‚sehr weit entfernt sind, lassen sich, wie allgemein hervorgehoben wird, 
auch im Privathause durchführen. Anders die Indikationsstellung der 
Klinik: wo die Möglichkeit, die Früh- oder jedenfalls Schnellentbindung 
je nach Schwere des Falles durchzuführen, doch vorhanden ist, ebenso 
bei denjenigen schweren Fällen von Eklampsie, die in graviditate oder 
bei gänzlich unvorbereiteter Cervix zu Beginn oder vor der Geburt auf- 
treten: gerade bei diesen schweren Fällen wird auch von vorsichtigen 
Klinikern die sofortige Entbindung zugegeben, hauptsächlich (normales 
Becken vorausgesetzt!) durch den vaginalen Kaiserschnitt. Die große 
Zahl der innerhalb der letzten 5 Jahre veröffentlichten Fälle von vagi- 
nalem Kaiserschnitt, wie ihn Dührssen [1] zuerst ausgeführt, später 
Bumm [5] zielbewußt als „Hysterotomia anterior“ in der Therapie 
der Eklampsie durchgeführt hat, beweist den Wert dieser Methode 
als Frühentbindung; ihr gegenüber reihen sich erst in zweiter Linie 
Bossi, der abdominale und schließlich extraperitoneale Kaiserschnitt 
an. Die Hysterotomie ist eine jetzt allgemein anerkannte leistungsfähige 
Operation, aber eine Operation der Klinik, wie von Fritsch [41], Döder- 
lein [56], Flatau [19], Osterloh [34], Gauß [82] u. a. hervorgehoben 
wird, immerhin ist sie auch im Privathause mit gutem Erfolg ausgeführt 
(Rühl [6], Uhtmöller [64], Staehler [27], Schwab [77] und Referent). 
Die Resultate der Entbindung durch vaginalen Kaiserschnitt, welcher, wie 
man Dührssen vollkommen recht geben muß, kein „Accouchement force“, 
sondern gerade ein typisches, klares und schonendes Verfahren darstellt, 
sind in der Tat sehr überzeugend für die Berechtigung der Operation, 
sowohl bei Eklampsie in der Schwangerschaft, als ganz zu Beginn der 
Geburt. Bumm [5] konnte 1903 schon ein Zurückgeben der Mortalität, 
die bei exspektativer Behandlung noch 30°) betrug, auf 8°, in seinen 
neuesten Mitteilungen (Liepmann) sogar auf knapp 2° nachweisen. 
Zyskowitz [87] hat bezüglich der Eklampsiefälle in der Charite der 
Jahre 1904—1909 nachgewiesen, daß die Mortalität 3,8% betrug, wenn 
innerhalb 6 Stunden nach dem ersten Anfall eingegriffen wurde. Ebenso 
konnte Seitz [53] (Döderlein [56]) einen Rückgang der Sterblichkeit 
von 28,6° bei exspektativem Verfahren auf 16,2% bei aktivem Ver- 
fahren, sogar auf 6,5°0 bei prinzipieller Frühentbindung (d. h. sofort 
nach dem ersten Anfall) feststellen, Baisch [60] in der gleichen Klinik 
(München) einen solchen auf 2,5°/o, bei Berücksichtigung der sofort nach 
dem ersten Anfall operierten Fälle ein dem von Liepmann mitgeteilten 


gleicher Prozentsatz. Auch Sarwey [59] hat neuerdings, nachdem er 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 13 
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Metreuryse, mechanische Dilatation, Inzision erprobt hatte, die Früh- 
und Schnellentbindung bevorzugt, und stellt folgende beachtenswerte Be- 
handlungsthesen auf: 1. ausgebrochene Eklampsie: Kombination der Früh- 
entbindung im Sinne Dührssens mit der Schnellentbindung durch 
Schnitt; 2. in den letzten 3 Monaten der Schwangerschaft: bei lebens- 
fähigem Kinde ventraler meso-uteriner Kaiserschnitt, bei nicht lebens- 
fähigem Kinde im 7. oder 6. Monat: vaginaler Kaiserschnitt, in noch 
früherer Zeit: Bumms Hysterotomia vaginalis anterior; 3. bei schwerer 
Schwangerschaftsnephritis (ohne Eklampsie), falls mit der symptomatischen 
Therapie die nephritischen Erscheinungen nicht zurückgehen, gleichfalls 
Frühentbindung. In gleicher Weise konnte Fritsch [41, 61] einen Rück- 
gang der Mortalität von 26,6° auf 16,6 °o bei aktiver Methode (vgl. 
Reifferscheidt [61]) feststellen.. Schon vor dem Gießener Kongreß 
hatte Zweifel [2] eine Mortalität von 32,6°. bei exspektativem, gegen- 
über 15° bei aktivem, nachweisen können. Von besonderem Interesse 
sind in dieser Hinsicht einige von Winter [67] mitgeteilte Beobach- 
tungen: 


Bei 30 Eklampsiefällen mit vaginalem Kaiserschnitt sah Winter 
3 Todesfälle infolge der Eklampsie = 10° Mortalität. Dabei wurden 
bis zum 6. Anfall entbunden 20 Frauen: ohne Todesfall = 0°. (Früh- 
entbindung); 
vom 7.—12. Anfall entbunden 6 Frauen: mit 2 Todesfällen ; 
vom 13.—30. Anfall entbunden 6 Frauen: mit 1 Todesfall. 


Winter stellt sich demnach jetzt, wie schon erwähnt, auf den Standpunkt 
der sofortigen Entbindung, auch bei drohender Eklampsie. Bei den aus der . 
Stadt in die Klinik transportierten und daselbst sofort behandelten Fällen 
von Eklampsie betrug die Sterblichkeit noch 15° — bei den, weit aus der 
Provinz hereingebrachten Eklamptischen allerdings 26,5°),, wobei Winter 
die Eklampsiesterblichkeit für Königsberg zu 32°/o schätzt. Immerhin würde 
danach, wenn irgend möglich, eine alsbaldige Transferierung von Eklampti- 
schen in eine Klinik sehr zu empfehlen sein, da, wie Fritsch, Döder- 
lein, Reifferscheidt, Esch (Olshausen), Staude u. a. richtig hervor- 
gehoben haben, in einer Klinik die Möglichkeit der Schnellentbindung eher 
vorhanden ist und die Prognose sich unendlich besser gestaltet. Was die 
Prognose des vaginalen Kaiserschnittes als solchen anbelangt, so berechnet 
Dührssen (v. Winckels Handbuch der Geb. II, 3) auf Grund von 201 
aus der Literatur zusammengestellten Fällen von vaginalem Kaiserschnitt 
bei Eklampsie eine Durchschnittsmortalität von 13,9°o, glaubt aber, daß 
unter Abzug der unabhängig von der Operation den Tod herbeiführenden 
Ursachen dieselbe nur 1°) beträgt. Winter konnte in Budapest über 
446 Fälle von vaginalem Kaiserschnitt berichten, gleichfalls mit einer 
Mortalität von 1° für die Mütter und 30°% für die Kinder. Bezüglich 
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der Technik bestehen allerdings noch einige, indessen nicht sehr wesent- 
liche Differenzen. Dührssen [1] hatte ursprünglich empfohlen, das 
vordere Scheidengewölbe zu eröffnen, alsdann nach Zurückschieben der 
Blase die vordere Cervixwand und das untere Uterinsegment zu spalten; 
1896 hat er diese Methode, unter gleichzeitiger Spaltung der hinteren 
Cervixwand, für die Fälle empfohlen, bei denen ohne Erweiterung der 
Cervix wegen der Schwere des Falles entbunden werden muß; Rühl [6] 
empfahl, der Operation eine gründliche Dilatation vorauszuschicken. 
Bumm [5] (welcher Dührssens Verfabren anerkennt und als Hystero- 
tomia anterior eingeführt hat) spaltet nur die vordere Wand (ebenso 
Olshausen) und nur im Notfalle die hintere, während Winter [67, 82] 
(ebenso Fehling) auf Grund unangenehmer Erfahrungen seitens des 
Kindes außer der vorderen auch die hintere Wand zu spalten empfiehlt. 
Ob eine Scheiden-Damminzision noch außerdem zu machen ist, darüber 
entscheidet wobl der Einzelfall. Döderlein [53] beschränkt sich auf 
einen Querschnitt der vorderen Scheidenwand, unter gleichzeitigem starkem 
Herabziehen des Mutterhalses. Den Einfluß der Schnellentbindung auf die 
Sterblichkeit bei Eklampsiefällen konnte Winter [59, 82] an folgenden 
Zahlen beweisen: 


Bei 8 Eklampsiefällen, die nicht operativ beendigt wurden (rein 
exspektative nee — spontane Geburt) betrug die 


Mortalität . . . . . 40% 
Bei 19 Fällen, bei welchen Br zur völligen Erweiterung des Mutter- 

mundes gewartet wurde . . . 30% 
Bei 32 Fällen von beschleunigter Enlbindung (nison, Metre euryse, 

kombinierte Wendung) . . . . u re aoo 
Bei 34 Fällen von vaginalem Keisarschnitt. ee . 9h 
Bei 22 Fällen von vaginalem Kaiserschnitt unmittelbar paek Kos 

bruch der Eklampsie nur . . . n a aaa aaa a 0 
Bei Bossi dagegen Mortalität 86% . . . . a2 aa... 36% 


Gerade diese Zahlen beweisen zur Genüge, daß sowohl die aktive Be- 
handlung als solche, als ganz besonders der vaginale Kaiserschnitt das 
leistungsfähigste Verfahren darstellt, durch welches, ehe schwere Ver- 
giftungserscheinungen um sich gegriffen haben, eine Mutter gerettet 
werden kann. Ob der vaginale Kaiserschnitt, auch in Verbindung mit 
der Metreuryse, wie Dührssen [81] ihn neuerdings beschreibt, Gemein- 
gut des Praktikers werden wird, muß vorerst noch abgewartet werden, 
denn 1. ist die Durchschnittstechnik des Praktikers nicht ausreichend da- 
für, 2. wird bis auf weiteres der vaginale Kaiserschnitt der Klinik reser- 
viert bleiben müssen, wie schon hervorgehoben wurde (Winter, Gau8ß u. a.). 

Die wenigen mitgeteilten Fälle von abdominalem Kaiserschnitt 
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können trotz ihres günstigen Ausgangs nicht zu Gunsten einer Verallge- 
meinerung derselben als Methode der Schnellentbindung sprechen. Dührs- 
sen [81] bezeichnet den abdominalen Kaiserschnitt für 5—6mal so ge- 
fährlich als den vaginalen bei Eklampsie. Ausnahmsweise wurde neuerdings 
wieder der abdominale Kaiserschnitt wegen schwerer Zugänglichkeit der 
Scheide, verursacht durch hochgradiges Oedem dieser und der Portio, 
ausgeführt (Rotter [50]), und in 2 Fällen wegen Oedem der Vulva 
der suprasymphysäre (Hammerschlag [47]) mit günstigem Ausgang. 
Döderlein [56] mußte wegen gleichzeitig bestehender Beckenverengerung 
den klassischen Kaiserschnitt ausführen. 


Im Gegensatz zu dem vaginalen Kaiserschnitt hat die Dilatation 
nach Bossi nicht an Sympathie gewonnen, zumal sie recht unliebsame 
Zerreißungen zur Folge haben kann, die indes nicht immer dem Instru- 
ment (Olshausen [12] empfiehlt das Frommersche Instrument), sondern 
eher der unvorsichtigen Handhabung desselben zur Last fallen. Dazu 
kommt, daß, wie Winter[59]hervorhebt, nach Bossi die Eklampsie nicht 
so häufig aufhört, als nach dem vaginalen Kaiserschnitt, welcher den un- 
günstigen Einfluß der Wehen (Zangemeister) auf die Weiterentwick- 
lung der Eklampsie gerade ausschaltet. Von Interesse sind hierfür gerade 
die auf dem internationalen Kongreß zu Budapest mitgeteilten Zahlen: 
während Winter [82] für Bossi eine Mortalität von 36° berechnete, 
hat Bossi [82] bei 395 Fällen 9,45° Mortalität mit seinem Instrument, 
dagegen 27,7% mit dem vaginalen und 56,9° Mortalität mit dem klassi- 
schen Kaiserschnitt zu verzeichnen! Gauß [82] vergleicht 75 Fälle von 
Bossi und 50 vaginale Kaiserschnitte der Kliniken Olshausen und 
Kroenig und hebt den großen Vorteil des vaginalen Kaiserschnittes 
hervor, der allerdings nur in einer Klinik ausgeführt werden könne, 
während Bossi, auch ohne Assistenz, überall, auch im Privathause 
angewandt werden könne, allerdings nur bei sorgfältigster Auswahl 
der Fälle, d. h. Nachgiebigkeit der Muttermundsränder — Pforte [68] 
(Winter [82] will Bossi stets nur bei verbrauchter Cervix und einem 
mindestens fünfmarkstückgroßen Muttermund angewandt wissen! —), dann 
lassen sich die gefährlichen Einrisse auch vermeiden. Nach Gauß [82] 
ergänzen sich klinisch beide Methoden, außerklinisch fällt der vaginale 
Kaiserschnitt weg. Heinricius|[82] sah bei Bossi schlechtere Resultate 
durch tiefe Cervixrisse — Kroenig [82] betont ausdrücklich, daß bei 
Primiparen mit geschlossenem Muttermund nie Bossi, sondern nur der 
vaginale Kaiserschnitt in Frage komme. Pfannenstiels [69] Urteil 
ging dahin, daß Bossi in einer Klinik überflüssig, in der Praxis bei nicht 
ganz vorsichtiger Anwendung recht gefährlich ist. 


Der heutige Stand der rein geburtshilflichen Behandlung der Eklampsie 
läßt sich wohl dahin zusammenfassen, daß man im allgemeinen, je nach 
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Schwere des Falles und der Sicherstellung der Diagnose Eklampsie'), die 
sofortige Beendigung der Geburt zu erstreben sucht, insbesondere in einer 
Klinik, im Privathause jedoch nur, insoweit dies durchführbar ist. Schwere 
Fälle in graviditate, ebenso zu Beginn der Geburt: vaginaler Kaiserschnitt, 
eventuell Bossi, Wendung, Extraktion, bei totem Kinde Verkleinerung 
(beides lediglich Verfahren der Klinik); begonnene Geburt: Metreuryse, 
Wendung, Extraktion, Zange, eventuell Perforation ; vorgeschrittene Ge- 
burt: sofortige Beendigung der Geburt. Abdominaler oder extraperitonealer 
Kaiserschnitt nur bei Unzugänglichkeit der Scheide oder bei engem Becken. 
Der Praktiker wird sich immerhin auf die „schonende, aber beschleunigte 
Entbindung“ beschränken müssen, wenn er es nicht vorzieht, die Eklamp- 
tische noch rechtzeitig in eine Klinik zur Weiterbehandlung zu trans- 
ferieren,, oder durch einen in vaginaler Technik geübten Spezialisten die 
Geburt beendigen zu lassen — etwaige Versuche, selbst die schleunige 
Beendigung zu erzwingen, dürften für den Praktiker für zu gefährlich 
erachtet werden. 

ad 2. So sehr auch die aktive geburtshilfliche Therapie jetzt wohl 
allgemein als rationell anerkannt wird, so muß doch anderseits zugegeben 
werden, daß die geburtshilfliche Therapie nur ein Teil der Allgemein- 
behandlung ist, daß mit der Beendigung der Geburt die Behandlung also 
noch nicht erschöpft ist; zwar steht es fest, daß in 75—80°j der Fälle 
die Eklampsie mit Beendigung der Geburt zum Stillstand kommt, daß 
aber in 20—25 °o sie die Geburt überdauert oder wieder erneut bezw. 
erst im Wochenbett auftritt. Es muß also, wie auch die Anhänger der 
Früh- und Schnellentbindung selbst zugeben, nebenher eine energische 
Allgemeinbehandlung zur „Entgiftung“ des Körpers einhergehen, die in 
erster Linie in einer Anregung der Haut-, Darm-, besonders aber der 
Nierentätigkeit besteht: vorsichtige Diaphorese, Ableitung auf den Darm, 
ausgiebige Diurese, dabei Durchspülung des Körpers mit physiologischer 
Kochsalzlösung, eventuell mit Aderlaß kombiniert, Erhaltung der Herz- 
und Atmungstätigkeit (siehe unten), zu welcher neuerdings noch ein Ver- 
fahren hinzukommt, das augenblicklich im Mittelpunkte des Interesses 
steht, die Dekapsulation der Nieren, und zwar gerade für solch verzweifelte 
Fälle, in denen unter gleichzeitiger Verschlimmerung der Allgemein- 
erscheinungen (Fortdauer der Anfälle, tiefes Koma, schlechter Puls, insbe- 
sondere aber mehr weniger vollständiges Darniederliegen der Nierenfunktion) 
trotz Anwendung der eben genannten Maßnahmen die Eklampsie nicht zum 
Stillstand kommt. Die „Entkapselung der Nieren“, „Nephrod&liberation “ 
der Franzosen, empirisch schon früher von Edebohls[6] (1902) ausgeführt, 


!) Dies ist umso wichtiger, als neuerdings Fälle von Pseudoeklampsie 
beschrieben sind, die auf verschiedenen Ursachen beruhen kann und eine der 
wirklichen Grundkrankheit entsprechende Behandlung erfordern (vgl. Klein [86 ])- 
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wurde unabhängig davon in Deutschland zuerst von Sippel [7] emp- 
fohlen auf Grund des Sektionsergebnisses einer an Eklampsie Ver- 
storbenen, wobei die außerordentliche Spannung der Niere, eine Art „Ein- 
klemmung*, mit venöser Stauung und völligem Darniederliegen der 
Funktion (fast völlige Anurie) auffiel. Sippel[7] bezeichnet diesen Zu- 
stand nach Harrison: als „Nierenglaukom*, welches, auch wenn nur 
einseitig, durch Druck auf die Ureteren oder die Venen bedingt sein 
soll; er ist der Ansicht, daß die einseitige „Einklemmung“ sympathisch 
auch die andere Niere außer Funktion setzen kann. Bei diesem Zustand 
maximaler Spannung, bei welcher beim Einschneiden der Kapsel das Ge- 
webe sozusagen „herausquillt“, findet sich eine blauschwarz gefärbte Niere 
mit gespannter Kapsel, dadurch bedingter Behinderung des kapillaren 
Blutstromes und Schädigung der Epithelien. Neben diesem beschreibt 
Sippel [72] einen zweiten Zustand als Typus, bei welchem sich eine 
„anämische Niere“ findet, durch akute parenchymatöse Schwellung, Ver- 
legung der Harnkanälchen durch Zylinder und Epithelien entstanden, oder 
primäre Ureterenstauung, hierdurch akute Kapselspannung mit anämisieren- 
der Wirkung. Der dritte Typus bestebt nach ihm in dem Befunde der „öde- 
matösen“ Form: weiche, matsche Niere, von welcher Opitz annimmt, daß 
sie ein vorgeschritteneres Stadium der Nierenstörung darstellt, ähnlich der 
ödematösen toxischen Niere; hierbei geben die Kapillaren seröse Flüssig- 
keit in das umgebende Gewebe ab, und durch die rückwirkende Kom- 
pression der Kapillaren kommt es zu Störung der Nierenfunktion ; gerade 
dieser Zustand der nicht gespannten, schwappenden, weichen Niere fand 
sich in einer großen Reihe von den neuerdings mitgeteilten Fällen von 
Dekapsulation. Auf Grund dieser pathologisch-anatomischen Befunde läßt 
sich die Wirkung der Dekapsulation nach Sippel in verschiedener Weise 
erklären: Für Typus I, Befreiung der Niere aus ihrer Spannung, kommt 
im wesentlichen die pbysiologische Wirkung in Betracht: Wiederherstellung 
des kapillaren Blutstromes, bessere Ernährung der Nierenepithelien, damit 
Besserung der Funktion. Die anatomische Erklärung Edebohls, d. i. 
die Annahme der Bildung neuer Gefäßbahnen in der Kapsel, muß nach 
Sippel [72], Kehrer [62] und Gatti [65] als nicht stichhaltig zurückge- 
wiesen werden. Nach Gatti bildet sich nach der Dekapsulation im Gegenteil 
eine so sehr aus kompaktem und gefäßarmem faserigen Gewebe bestehende 
Kapsel, daß eine Arterialisierung im Sinne Edehohls ausgeschlossen ist. Für 
den Typus, bei welchem aber die Spannung fehlte, erklärt sich das Wieder- 
eintreten der Diurese nach Sippel und Kehrer vermutlich auf dem 
Wege nervöser Einwirkung, Erregung vasomotorischer Nerven, die eine 
Besserung der Zirkulation und hiermit Förderung der Nierentätigkeit zur 
Folge hat. Bei dem dritten Typus (ödematöse Niere) würde durch die 
Eröffnung der Gewebsspalten und Austritt der Oedemflüssigkeit eine Ent- 
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lastung der Niere einsetzen. Allen Erklärungen gemeinsam ist nach 
Sippel [72] jedenfalls die bessere Durchblutung des erkrankten Organs, 
welche in erster Linie die Anregung der Diurese und oft sekundär das 
Aufhören der Krämpfe zur Folge haben kann. Der 1904 schon gemachte 
Vorschlag Sippels [7] hat erst auf die erneute Empfehlung auf der 
Naturforscherversammlung zu Stuttgart (1906) hin zur Nachprüfung ge- 
führt — die Chirurgen verhalten sich zwar noch sehr zurückhaltend in 
Bezug auf diese Operation —, so daß jetzt eine bei der Seltenheit der 
Indikation recht stattliche Zahl von Operationen vorliegt. Polano [17] 
hat als erster in Deutschland die Operation ausgeführt und bei dem 
allerdings ungünstig verlaufenen Falle doch noch eine vorübergehende 
Besserung beobachtet — dann folgten die Fälle Gauß’ [20] aus der Frei- 
burger Klinik. Kehrer [61] konnte in seinem Sammelreferat über 23, 
Reifferscheidt [61] über 30 Fälle berichten, bei denen in 7 eine deut- 
liche Besserung festzustellen war und angegeben war, daß gerade die 
Fälle mit schlaffer Niere ungünstig verliefen. Sippel [72] konnte in der 
Mittelrheinischen Gesellschaft für Geburtshilfe über eine Serie von 38 Fällen 
aus der Literatur (einschließlich eines eigenen, ungünstig verlaufenen 
Falles berichten ; in der Diskussion berichtetenStoeckel[72]und Kayser [72] 
über weitere Fälle. Eine, im Anschluß an Kehrers [62] Sammelreferat, 
sich anschließende weitere Serie von Dekapsulationsfällen, soweit sie in 
der allerneuesten Literatur zerstreut mitgeteilt sind, betrifft etwa 37 Fälle 
mit 20 Heilungen und 17 Todesfällen '). Trotz der noch recht ungünstigen 
Prognose, für die allerdings die Grundkrankheit allein in Betracht kommt, 
hat man also den von Sippel wohlüberlegten Vorschlag geprüft und 


1) Opitz [68]. . . . . 4 Fälle, 4 Heilungen, 0 Todesfall 
Sippel [72] . . . . 1 Fall, 0 Heilung, 1 $ 
Baumm [75]. . . . 3 Fälle, 1 $ 2 Todesfälle 
Alsberg [57] . . . 4 „ 3 Heilungen, 1 Todesfall 
Gminder [71] . . . 1 Fall, O0 Heilung, 1 i 
Ziemendorf [78]. . 1 , 1 i 0 5 
Reifferscheidt [öl] 3 Fälle, 0 a 3 Todesfälle 
Pfannenstiel [69] . 2 , 1 : 1 Todesfall 
Jung [51I] . . . . . 1Fal, 0 j 1 š 
Kayser [72] . . .. 1 , 0 $ 1 š 
E. Runge (88) . . . 3 Fälle, 0 i 3 Todesfälle 
Stoeckel [72] . . . 1 Fall, 1 j 0 Todesfall 
Schwerin [72] . t g i í 0 ; 
Johnsen [#7] . . . 3 Fälle, 2 Heilungen, 1 ä 
Lichtenstein [89]. 83 , 3 4 0 5 
Thorn [90] . ... 2 ,„ 1] Heilung, 1 j 
Franz [90]. 1 Fall, 0 š 1 ; 
Sitzenfrey [93] 2 Fälle, 2 Heilungen, 0 n 
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nicht (wie es im v. Winckelschen Handbuch der Geburtshilfe Bd. II, 3 
S. 2424 heißt) die Operation als „Kuriosum“ angesehen. Zwar läßt sich 
ein abschließendes Urteil über die Indikation und den dauernden Wert der 
Operation jetzt noch nicht gewinnen; aber so viel steht fest, daß nach der 
kritischen Prüfung der mitgeteilten Fälle nur in verzweifelten Fällen, 
vorausgesetzt, daß die anderen wohlbewährten Mittel zur Entgiftung 
(Aderlaß! nachfolgende Kochsalzinfusion) gehörig ausgenutzt worden sind, 
die Operation sehr wohl zu versuchen sein wird, selbstverständlich nur für 
die, wenn man so sagen darf, „renale“ Form der Eklampsie; immerhin 
liegt die Schwierigkeit in der richtigen Wahl des Zeitpunktes, und gerade 
darin gehen die Ansichten noch auseinander. Was den Wert der Operation 
anlangt, so ist der absolute Beweis, daß durch die Dekapsulation die er- 
reichte Besserung auch bedingt war, doch recht schwer zu erbringen; denn 
es gibt verzweifelte Fälle, in denen auch ohne Dekapsulation noch Er- 
folge erzielt wurden. Rühle [70] erwähnt in der Diskussion über diesen 
Gegenstand, daß er bei 15 schweren Eklampsien post partum 14 Heilungen 
gesehen habe. Engelmann und Stade[21], ebenso Jardine berichteten 
seinerzeit über einen Fall, in dem trotz zahlreicher Anfälle und bedenk- 
licher Verschlimmerung des Allgemeinbefindens durch die übliche Be- 
handlungsmethode der puerperalen Eklampsie doch noch Heilung eintrat, 
ebenso teilte Menge [72] kürzlich in der Diskussion zu Sippels Vor- 
trag [72] einen Fall schwerster puerperaler Eklampsie mit, der trotz 
dreitägigem Koma nach Aderlaß und Kochsalzlösung noch zur Heilung 
kam, in den letzterwähnten Fällen wird indes von Allen die tadellose 
Funktion der Nieren, speziell von Menge die andauernd gute Diurese 
hervorgehoben. Dies scheint in der klinischen Beobachtung neben der 
Verschiedenartigkeit des eklamptischen Krankheitsbildes überbaupt doch 
der wichtigste Punkt zu sein. Zweifellos kommen Fälle auch ohne De- 
kapsulation zur Heilung; ob indes die durch Dekapsulation geheilten 
Fälle ohne dieselbe genesen sein würden, auch dies läßt sich nicht be- 
weisen. Darin liegt aber die Schwierigkeit der Indikationsstellung, für 
welche nach Sippel in erster Linie die genaueste Urinuntersuchung in 
quantitativer und qualitativer Beziehung, in Bezug auf Eiweißmenge, 
Menge des ausgeschiedenen Stickstoffes und der Chloride maßgebend ist. 
Sippel [72] formuliert die Indikation neuerdings folgendermaßen: „Die 
Indikation für die Nierenentkapselung bei Eklampsie stellt sich allein und 
ausschließlich aus der Beschaffenheit und der Menge des Urins. Die 
Wirkung der Operation kennzeichnet sich allein und ausschließlich aus 
der erfolgenden quantitativen und qualitativen Besserung der Urinsekre- 
tion.“ Auch Baumm [75] will die Operation ausgeführt wissen, wenn 
die Diurese in gefahrdrobender Weise gesunken ist, und durch einfachere 
Mittel nicht gehoben werden kann. Das übrige Krankheitsbild, wenn es 
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auch noch so schwer, darf nach ihm bei der Indikationsstellung nicht 
entscheiden. Aehnlich präzisiert Falgowski [32] die Indikationsstellung, 
hebt aber, wie auch Asch [36], neben dem Versagen der Harnsekretion 
noch die zunehmende Verschlechterung des Allgemeinbefindens hervor. 
Daß durch die Operation diejenigen Fälle unbeeinflußt bleiben, in denen 
bereits schwere toxische, degenerative Veränderungen anderer Organe, ins- 
besondere Leber, Herz, Gehirn, stattgefunden haben, ebenso solche von Lungen- 
ödem und Blutungen, hat schon Kehrer [62] als Punkt 7 am Schlusse 
seines Sammelreferates hervorgehoben. Immerhin dürften, wenn auch 
diese Fälle von vornherein ausscheiden, eine Reihe jener 20°, Eklampsien, 
die sich nach der Geburt nicht bessern oder erst danach auftreten, gerade 
jene bekannten verzweifelten Fälle, bei denen vornehmlich die Nieren in 
Mitleidenschaft gezogen sind, durch die im ‘geeigneten Zeitpunkt vorge- 
nommene Dekapsulation zur Heilung gebracht werden. Lichtenstein [89] 
glaubt, daß durch die Dekapsulation die Mortalität um ein Drittel zu- 
rückgehen wird. 


Die Operation kritiklos auszuführen, muß von vornherein aus- 
geschlossen sein. Auf jeden Fall ist sie, im Gegensatz zu Edebohls [6], 
welcher sie in der Schwangerschaft ausführte, und auch entgegen der 
Gaußschen Empfehlung [20], sie in einer Sitzung mit der Schnellentbin- 
dung auszuführen, analog der ersten Empfehlung Sippels [72] stets nur 
nach vollendeter Geburt auszuführen; die Schwierigkeit der Wahl des 
Zeitpunktes deckt sich dabei mit der noch schwierigen präzisen Indika- 
tionsstellung; die subjektive Empfindung spielt auch hier, wie bei ähn- 
lichen Fällen, naturgemäß eine große Rolle, nicht zu früh, um nicht eine 
Luxusoperation zu machen, anderseits nicht zu spät, um noch Erfolg zu 
erzielen. Gerade bier muß bezüglich des Zeitpunktes individualisiert werden 
und läßt sich ein allgemeines Schema nicht aufstellen. Reifferscheidt [70] 
empfiehlt nach 8—10 Stunden, Fritsch [70] nach 24 Stunden die Opera- 
tion, falls bis dahin die Diurese nicht eingetreten ist. Andere (Opitz, 
Asch, Falgowski) wollen so früh als möglich operiert wissen, ehe, wie 
Opitz [63] meint, der schlimmere Grad der Nierenschädigung (schlaffe 
matsche Niere) sich ausgebildet hat. Um genau den Zeitpunkt festzu- 
stellen, sind, wie Kehrer betont, eingehende Funktionsprüfungen der Niere 
notwendig, was auch Sippel schon verlangt hat und neuerdings Baumm 
hervorhebt; bei den mitgeteilten Fällen muß auch, wie Opitz wünscht, 
möglichst auf den pathologisch-anatomischen makroskopischen Befund der 
Niere (Konsistenz, Farbe, Spannungsgrad) geachtet werden, um hierüber 
ein klareres Bild aus dem Vergleich größerer Reihen zu gewinnen. 
Pieri [22, 35] ist der Ansicht, daß der Erfolg der Operation als ultimum 
refugium bei Anurie sehr in Frage komme, daß man jedenfalls nicht zu 
spät operieren solle. 
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Die klinisch beachtenswerten Punkte, außer der genauen Urinunter- 
suchung, würden danach sein: Oligurie oder gar Anurie — Verschlimme- 
rung des Allgemeinbefindens, besonders von Puls und Atmung — erneut 
auftretende Anfälle oder andauerndes schweres Koma. Opitz [63] glaubt 
indes, daß auch bei reichlicher Urinabsonderung, hinter der sich trotzdem 
eine schwere Nierenerkrankung verbergen kann, bei allgemeiner Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens man die Operation ausführen solle, 
doch sind über diese Frage wohl noch weitere Beobachtungen notwendig. 

Die Operation, welche man, wie Pi6ri [35], Sippel [72] empfehlen, 
zur gehörigen Entgiftung des Körpers stets doppelseitig ausführen voll, 
ist als solche, wie übereinstimmend zugegeben wird, ungefährlich. Gauß [20] 
berechnet die Mortalität zu 1,4 °o, Fall IBaumm ging durch Magen- 
geschwür zu Grunde, ein Fall Fritsch-Reifferscheidt vermutlich 
an Jodoformintoxikation, ein Fall Wiemer [38] an Infektion der Nieren- 
wunde, die übrigen Todesfälle (Sippel [72] hat bei 38 Fällen 17 Todes- 
fälle berechnet) sind nicht auf Kosten der Operation zu setzen, sondern 
Folge des schweren Erkrankungszustandes. Nach Sippel [72] sind von 
38 Eklamptischen 21 gesund geworden = 55°. Eine ausgesprochene 
Hebung der Diurese trat ein, wenn man die 6 gestorbenen Fälle hinzu- 
rechnet, bei 31 Fällen = in 81°) der Fälle. Ohne jede Besserung blieben 
7 = 18% der Fälle, vermutlich durch schon zu weit vorgeschrittene 
Epithelschädigung der Nieren oder andere, uns unbekannte Faktoren’). 
So rasch sich die Operation, die innerhalb 40-50 Minuten von einem 
geübten Operateur sehr Wohl doppelseitig durchzuführen ist, auch ausführen 
läßt, so wäre es doch verkehrt, sie dem Praktiker als ungefährlichen Eingriff 
empfehlen zu wollen: wie besonders Reifferscheidt [61] hervorgehoben 
hat (welcher die schweren Eklampsiefälle mit Recht sämtlich in eine Klinik 
überwiesen wünscht), muß vorerst die Operation der Klinik vorbehalten 
bleiben. Die Technik wird von Opitz [63] genau beschrieben: Seitenlage- 
rung, 10 cm langer Längsschnitt parallel dem unteren Rande der 12. Rippe, 
Herandrängen der Niere von der Bauchseite her gegen die Wunde, Fixa- 
tion der Fett- und der Nierenkapsel mittels Klemmen, Inzision am freien 


ı) Anm. (bei der Korrektur): Sitzenfrey berichtete in der Sitzung der 
medizinischen Gesellschaft zu Gießen vom 25. Januar 1910 in einem Vortrage 
über Dekapsulation bei Eklampsie über jetzt bekannt gewordene 58 Fälle (ein- 
schließlich von 2, in der Frauenklinik zu Gießen von Sitzenfrey operierten, 
günstig verlaufenen Fällen), davon 5 mit einseitiger, 53 mit doppelseitiger 
Operation. Bei der einseitigen Operation, die zu verwerfen ist, betrug die 
Mortalität 75°%o, bei den 53 anderen Fällen 36 °/o; also in 64° Heilung! In 
11 Fällen (20 %0 etwa) war nach der Operation kein Erfolg beobachtet worden, 
in rund 80° der Fälle aber eine deutliche Besserung eingetreten. [Die aus- 
führliche Arbeit Sitzenfreys erscheint demnächst in Bruns’ Beiträgen zur 
Chirurgie, Festschrift für Wölfler.] 
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Rande, Spaltung mit der Schere und stumpfe Ablösung der Kapsel — 
Schluß der Wunde, Drainage (selbstverständlich niemals Jodoformgaze, 
sondern stets nur aseptische Gaze), nur, wenn es blutet —, bei geringer 
Blutung Schluß der Wunde durch die Naht! Peinlichste Asepsis unter 
Vermeidung giftiger Desinfektionsmittel (Sublimat, Karbol, Lysol u. s. f.) 
bei der Operation gilt als selbstverständlich. 


Bezüglich des Verhaltens der früher schon Dekapsulierten bei spä- 
terer Schwangerschaft liegt eine Beobachtung von Chambrelent [84] 
vor, in welchem Falle die spätere Schwangerschaft ganz normal, ohne 
Albuminurie, ohne Oedeme, ohne Eklampsie verlief; indes beweist dieser 
einzige Fall nur, daß bei exakter Ausführung der Operation Störungen 
der Nierenfunktion durch etwaige Narben- oder Schwielenbildung sich 
werden vermeiden lassen, doch können darüber erst größere Beobachtungs- 
reihen entscheiden, bezüglich des Nichtauftretens der Eklampsie wie einer 
nachhaltigen Dauerwirkung einer früher ausgeführten Dekapsulation ist 
er zu wenig beweisend. Auch Lichtenstein [39] berichtet über einen 
Fall, in dem jetzt Gravidität nach früher ausgeführter Dekapsulation be- 
steht und bis jetzt die Schwangerschaft ohne Beschwerden verlief. 


Wenn man demnach in dem Urteil über den Wert der Dekapsula- 
tion noch zurückhaltend sein muß, so muß doch zugegeben werden, daß 
für die puerperalen Fälle unsere therapeutischen Maßnahmen, gerade bei 
Versagen der Nierenfunktion, in ihr eine wertvolle Bereicherung erfahren 
haben, welche in der rein klinischen Behandlung der Eklampsie noch mehr 
Beachtung verdienen sollte. Es wird Aufgabe der Zukunft bleiben, an 
der Hand von genauen Urinbefunden, von Öperationsergebnissen in viva 
und auch Sektionsbefunden den Wert der Operation zu prüfen und dar- 
aufhin auch über die Indikation, speziell die Wahl des Zeitpunktes der 
Operation ein genaueres Urteil zu gewinnen. | 


ad 3. In Bezug auf die symptomatisch-klinische Behandlung ist im 
Vergleich zu den schon 1901 mitgeteilten Erfahrungen nicht allzuviel 
Neues zu berichten. Immerhin bedarf diese Art Therapie besonderer Be- 
achtung seitens des Praktikers, zumal für ihn die oben geforderte aktive 
Bebandlung, trotz ihrer Vervollkommnung, ebenso schwierig durchführ- 
bar ist, wie die für besondere puerperale Fälle zu reservierende Dekapsula- 
tion. Als ein Fortschritt der rein arzneilichen Behandlung ist zu be- 
grüßen, daß man mehr als früher noch bestrebt ist, dem durch die 
Eklampsie schon vergifteten Körper nicht noch neue Gifte zuzuführen. 
Fritsch [41] sagte geradezu, „daß es widersinnig ist, einem schon ver- 
gifteten Organismus immer neue Gifte massenhaft zuzuführen“, also: Ein- 
schränkung der Morphiumtherapie (oder gar gänzlicher Verzicht, wie 
Fritsch, Pfannenstiel, Zweifel, Baumm fordern), Vermeidung 
der protrahierten Chloroformnarkose! Kleinere Morphiumdosen werden 
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zwar noch zugestanden bei nicht Komatösen, bei großer Unruhe (Ols- 
hausen, Esch [12]), eventuell in Kombination mit Chloralbydrat oder 
Natrium bromatum (rektal). Die kurzdauernde Chloroformnarkose wird 
lediglich zur Ausführung der Entbindung angewandt. Pfannenstiel [44] 
empfiehlt Aether, Pforte [68] Billrotbs Mischung mittels Drägerschen 
Apparates zur Narkose. Der eifrigste Vertreter der gemischten Morphium- 
Chloralbydratbehandlung ist Stroganoff [66], welcher allerdings (bei 
gleichzeitiger Anwendung von Sauerstoffinhalation, Kochsalzinfusionen etc.) 
über glänzende Resultate bei abwartender Behandlung der Eklampsie ver- 
fügt (6,9 °o Mortalität bei 330 Fällen — Primo [32] berichtet 8,4 °o 
Mortalität bei 83 ın gleicher Weise behandelten Fällen). Auffallend gute 
Resultate berichtete bei abwartendem Verfahren (4° Mortalität nur!) 
Reutter [28] aus der Gießener Klinik (Pfannenstiel). Die von 
Primo wieder empfohlenen großen Morphium- und Chloraldosen werden 
nach dem Gesagten wenig Nachahmung finden, ebensowenig die neuer- 
dings versuchten anderen krampfstillenden Mittel (Veratrum durch 
Mirto [29] und Nuti [46], Nitroglyzerin durch Carthi [45], Amylen- 
bydrat durch Härle und Naeb [31]). Mehr Beachtung verdient die 
Sauerstofftherapie, wie sie Stroganoff, Osterloh u. a. empfohlen haben, 
die indes nach Zweifel wegen der oberflächlichen Atmung der Komatösen 
leider oft unwirksam bleibt. Wenig Erfolge hatte man mit der Lumbal- 
punktion (Thies [14]) wie mit der Lumbalnarkose (Seitz [53]), Ko- 
sinsky |49]); nach Thies, ebenso nach Cassagne [55] hat dieselbe 
indessen prognostischen Wert, insofern hoher Liquordruck, anderseits blutige 
Verfärbung des Liquor als ungünstig anzusehen ist. Auch Einspritzung 
von Magnes. sulf. (25°%%ige Lösung) in den Subarachnoidealraum ist ver- 
sucht worden (Einar [25)]). 

In der Behandlung der rein puerperalen Eklampsie wird neben vor- 
sichtiger arzneilicher Behandlung hauptsächlich auf die Erhaltung der 
‚Herztätigkeit und der normalen Atmungsvorgänge hingewiesen (Bumm [23], 
Liepmann [13]) (— gründliche Reinigung von Mund und Rachen von 
Schleimmassen, wiederholte künstliche Atmung, kaltes Abklatschen und 
Massieren der Herzgegend), von tonischen Mitteln neben der bekannten 
Digitalis besonders Digalen. — Die von Vassale [11] empfohlene Para- 
thyreoidintherapie ist von Kaiser [26], Seitz [53], v. Herff u.a. ver- 
sucht worden, doch mit ungleichem Erfolg. Möglicherweise handelte es 
sich bei den zu Grunde liegenden Tierversuchen um Tetanie, nicht um 
wirkliche Eklampsie (Seitz [53]). Eine ganz eigenartige Therapie besteht 
in der neuerdings von Dienst [80], wie unabhängig davon von Engel- 
mann und Stade [76], empfohlene Anwendung des Hirudinextraktes!). Die 


1) Anm. (bei der Korrektur): Nach einer soeben erschienenen Mitteilung 
von Engelmann im Zentralbl. f. Gyn. 1910, Nr. 5 hat Volhard schon vor 
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letzteren haben, nachdem sie im Tierversuch die auf multipler Thromben- 
bildung beruhende tödliche Wirkung des intravenös injizierten Placentar- 
preßsaftes aufheben konnten, auch beim Menschen das Hirudin angewandt, 
und Aufhören der Krampfanfälle erzielt; sie erblicken die Hirudinwirkung 
in der Bindung gewisser, zum Gerinnungsakt notwendiger Komponenten, 
mahnen indes zur Vorsicht mit Rücksicht auf die geringere Gerinnbarkeit 
des hirudinisierten Blutes (Nachblutungen!); auch Dienst [80] bat Hirudin- 
extrakt mit gleichem Erfolge verwendet und hat eine Arbeit über Erfah- 
rungen an der Hand einer größeren Reihe von Fällen in Aussicht gestellt. 

Die allgemeine hydropathische Behandlung der Eklampsie hat auch 
jetzt an Bedeutung nichts eingebüßt; reichliche Durchspülungen des 
Körpers mit Kochsalzlösung (subkutan, rektal, auch intravenös) werden 
sowohl von Vertretern der abwartenden Therapie (Stroganoff), als auch 
von denjenigen der aktiven Richtung (Bumm [23] u. a.) verwendet; 
letzterer empfiehlt große Mengen, nicht unter 1500 cem, selbst 2—3mal 
am Tage, ebenso Osterloh [34], immerhin ist, worauf Sippel[91] aller- 
jüngst hingewiesen hat, auch bei subkutaner Anwendung Vorsicht am 
Platze. Auch hier ist, was auch die Versuche von Kawasrye[92] dar- 
tun, Voraussetzung: leistungsfähige, nicht zu sehr geschädigte Nieren. 

Weniger Uebereinstimmung herrscht bezüglich der Diaphorese, die 
‚wegen der zu befürchtenden Eindickung des Blutes von manchen sogar 
‚verworfen wird (Zweifel, Engelmann, Stade). Besonders emp- 
fohlen werden (im Gegensatz zu den heißen Bädern) wieder die Jaquet- 
‚schen Wickel (Doktor [51], Mann [51]); vor allzugroßer Wärme warnt 
‚wegen Gefahr der Hautgangrän Reed [54]. Pilokarpin, das in der Therapie 
‚sozusagen abgetan war, wird auffallenderweise wieder von Härle [31] 
empfohlen. 

Neben den Kochsalzinfusionen (bezw. in Verbindung mit ihnen) 
spielt der Aderlaß wohl die wichtigste Rolle, besonders in der Therapie 
der puerperalen Eklampsie (Olshausen [12], Cykowski [28], Bumm [23)). 
Auffallend große Blutentziehung („übergroßer Aderlaß“) (900—1250 ccm 
Blut!) wendet Uhtmöller [64] an, chne gleichzeitige Kochsalzinfusion. 
Wenn er in vielen Fällen gute Erfolge erzielt hat, und der Aderlaß neuer- 


12 Jabren in seiner, in der Fehlingschen Klinik gearbeiteten Dissertation 
‘(1897, Inaug.-Diss., Halle) empfohlen, „die Wirkung des Fibrinfermentes durch 
das unschädliche Blutegelextrakt aufzuheben,“ aber gleichzeitig auf die Gefahr 
einer Nachblutung aufmerksam gemacht. Engelmann hat übrigens jetzt in 
6 Fällen das Hirudin angewandt, betont aber ausdrücklich, daß auch bei dieser 
Therapie das Heil in der Frühbehandlung liegt und wir nur das Weitergreifen 
der Schädigungen verhindern können, daß in erster Linie aber die Frühentbin- 
dung in Betracht kommt und die Hirudinisierung, wie auch Dienst empfahl, 
erst an zweiter Stelle. 
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dings wieder mit Nachdruck empfohlen wurde (Menge [72], Kehrer [62], 
Zweifel [58]), so darf er doch nicht kritiklos, sondern nur unter gewissen 
Vorbedingungen gemacht werden (gespannter kräftiger Puls, beginnende 
Cyanose, drohendes Lungenödem, nicht dagegen bei kleinem frequenten 
Puls, oder nach starken Blutverlusten); Mengen von 200—600 ccm ge- 
nügen (Osterloh, Olshausen). 

ad 4. Wenn auch ohne Zweifel die ausgebrochene Eklampsie das 
größte Interesse beansprucht, so darf doch die prophylaktische 
Therapie deshalb nicht außer acht gelassen werden. Gerade die von 
Dienst [80] mitgeteilten Versuche verdienen nachgeprüft zu werden 
(alkalische Diät — bei Albuminurie und Oedemen möglichst kochsalz- 
arme und eiweißarme Kost) (vgl. Jaeger [94]). Dienst hat die genannte 
Diättherapie auch im Wochenbett fortgesetzt, verbietet dabei das Still- 
geschäft, um den Zerfall der Leukozyten zu verhüten. Ebenso verdient 
neben den bekannten allgemein diätetischen Vorschriften (absolute Milch- 
diät, Bettrube) die Zweifelsche prophylaktische Behandlung (vege- 
tarische Kost, Genuß von pflanzensauren Alkalien) Beachtung, vor allem 
auch der Rat, welchen Zweifel (ebenso Treub [79], Hardie [16]) ge- 
geben hat, daß Aerzte wie Hebammen in praxi darauf dringen, daß in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft alle 14 Tage der Urin genau 
qualitativ und quantitativ untersucht wird; bei Albuminurie, Oedemen, 
desgleichen bei drohender Eklampsie (Kopfschmerzen, Uebelkeit, Unbesinn- 
lichkeit) muß sofort eine entsprechende Behandlung eintreten (Schwitz- 
bäder, heiße Packungen); wenn trotzdem keine Besserung erzielt wird, 
sogar Verschlimmerung eintritt, so ist nach Bumm [85], Sarwey [59] u.a. 
die sofortige Unterbrechung berechtigt. Die von Gutbrod [18] neuer- 
dings wieder empfohlene Jodkalitherapie hut bis jetzt wenig Nachahmung 
gefunden. 

Ob die prophylaktische Therapie, über die recht spärliche Mittei- 
lungen niedergelegt sind, zum Ziele führen wird, dürfte erst die Zukunft 
lehren — in der Praxis ist sie aus leicht begreiflichen Gründen schwer 
durchzuführen, nur da, wo wirklich Gelegenheit geboten ist, schwangere 
Frauen zu beobachten; aber auch hier können sehr wohl die von 
Zweifel [58], neuerdings von Dienst [80] gegebenen Anregungen be- 
achtet werden. Hoffentlich wird es dann auch gelingen, in Verbindung 
mit den zur Aufklärung der Pathogenese fortgesetzten neuesten Unter- 
suchungen einst diese unbeimlichste und gefährlichste aller Geburtskom- 
plikationen seltener auftreten zu sehen oder sie rechtzeitig durch eine 
kausale Therapie mit Erfolg zu bekämpfen. Bis dahin muß sie eine 
empirisch-symptomatische bleiben. 
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Besprechung. 


A. v. Lichtenberg, Ueber die Kreislaufstörung bei der Peritonitis und 
über die Kochsalzsuprarenintherapie. Klinische und experimentelle 
Beiträge zur Pathologie und Therapie der Bauchfellentzündung. Mit 
18 Kurven im Text. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1909. 164 Seiten. 

Die vorliegende Arbeit knüpft an die L. Heidenhainschen Unter- 
suchungen über das Verhalten des Kreislaufes bei der Peritonitis an; sie sieht 
ihre Aufgabe darin, systematische klinische Beiträge zu dieser Frage zu liefern 
und zu den von Heidenhain als souveränes Mittel gegen die peritonitische 
Blutdrucksenkung empfohlenen intravenösen Infusionen einer Kochsalzsuprarenin- 
lösung Stellung zu nehmen. Demgemäß wird die Arbeit in zwei Hauptteile 
gegliedert: 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 14 
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I. Das Verhalten des Kreislaufes bei der Peritonitis; 

II. Ueber die Kochsalztherapie und über die Anwendung des Suprareniı.s 
bei der Behandlung der Bauchfellentzündung. Aus diesen zwei Aufgaben her- 
aus wird eine dritte Fragestellung formuliert: Ob und inwieweit die Blutdruck- 
messung bei der Peritonitis eine prognostische Beurteilung des Einzelfalles er- 
möglicht. 

Die mitgeteilten Krankengeschichten, die dem Material der Heidelberger 
und Straßburger chirurgischen Klinik entstammen, sind in Gruppen (Appen- 
dicitiden mit und ohne Peritonitis, verschiedene Peritonitiden, Ileus, inkarze- 
rierte Hernien) geordnet. 

Außer diesen 52 Fällen, die die Grundlage der klinischen Ausführungen 
bilden, waren bei weiteren 150 Fällen Erfahrungen über die Blutdruckverhält- 
nisse bei chirurgischen Erkrankungen des Abdomens gesammelt worden, teil- 
weise zusammen mit dem Internisten L. Müller- Heidelberg. 

Auf Grund der klinischen Beobachtungen kommt der Autor unter Her- 
anziehung der literarischen Ergebnisse zu dem Schluß, daß es in der mensch- 
lichen Pathologie ganz entschieden eine peritonitische Blutdrucksenkung gibt 
mit der Einschränkung, daß man an Stelle der Blutdrucksenkung den Begriff 
der Zirkulationsstörung setze. Bei jeder Art der Beteiligung des Peritoneums 
war diese Zirkulationsstörung zu beobachten: in rapid verlaufenden, tödlich 
 endigenden Fällen als ganz enormer Abfall der Blutdruckhöhe, bei den weniger 
schweren peritonitischen Erkrankungen als eine mehr minder deutliche Senkung 
des systolischen Drucks oder gar nur als eine Verkleinerung der Amplitude 
nebst Erhöhung der Pulsfrequenz. Es ist höchst wahrscheinlich, daß der An- 
fang der Kreislaufstörung mit der Infektion des Peritoneums zusammenfällt und 
daß der Grad derselben mit der Ausdehnung resp. Virulenz dieser Infektion 
parallel geht. Demgemäß tritt eine schwere peritonitische Kreislaufstörung für 
den Kliniker eigentlich zu spät in Erscheinung. Einer peritonitischen Infektion 
könne nicht etwa durch die Beobachtung des Kreislaufes vorgebeugt werden, 
da die Peritonitis und die Kreislaufstörung nebeneinander geordnete Zustände 
derselben Erkrankung sind. Zur orientierenden Beurteilung der Zirkulations- 
verhältnisse babe man in den meisten Fällen schon in der Pulsbeobachtung 
eine Handhabe. Die Pulsdruckmessung (der Autor benutzte die Methode nach 
H. v. Recklinghausen) hat als eine Verfeinerung der Untersuchungstechnik 
zu gelten und bietet in jener Hinsicht die größte Sicherheit. Für die Allge- 
meinbehandlung der Peritonitis ist die Heranziehung der Pulsdruckmessung 
deshalb so wichtig, weil Kreislaufstörungen leichterer Natur in ihren Wesen 
näher erkannt und besser beurteilt werden können zu einer Zeit, wo man auf 
Grund der übrigen klinischen Erscheinungen mit der Diagnose der Peritonitis 
noch zurückhalten muß. Der Nutzen der Blutdruckmessung liegt nicht so sehr 
auf dem Felde der Differentialdiagnose als vielmehr auf dem der Prognose und 
Therapie. Die peritonitische Kreislaufstörung ist auch beim Menschen durch 
die Schädigung der Vasomotoren bestimmt; beim Menschen tritt sie früher als 
beim Tier in die Erscheinung. Jedenfalls gehört die Senkung des systolischen 
Druckes in der menschlichen Pathologie zu den terminalen Erscheinungen. Da- 
bei wird nicht geleugnet, daß auch ab und zu eine Beeinträchtigung des Herzens 
durch die direkte infektiöse Schädigung vorkommen kann. Folgende bemerkens- 
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werte Folgerungen seien noch kurz hervorgehoben: Die Atmungsstörung bei 
Peritonitis ist nicht nur zentralen Ursprungs, sondern die krankhaften Ver- 
änderungen in der Bauchhöhle spielen (neben den Schmerzen und der Aus- 
schaltung der Bauchatmung zu Beginn der Erkrankung) rein mechanisch eine 
überaus wichtige Rolle: Meteorismus, Zwerchfellhochstand, sekundäre Behinde- 
rung der Zirkulationsverhältnisse im großen und kleinen Kreislauf; ferner die 
Differenzen in der Axillar- und Rektaltemperaturmessung bei der Peritonitis 
(Madelung). Der Grund hierfür wird in erster Linie in der ungleichmäßigen 
Blutverteilung und zwar in der Temperaturerniedrigung an der Körperober- 
fläche gesehen, sodann in einer Schädigung der Thermoregulation (peripher und 
zentral), in der verminderten Wärmeproduktion; endlich die Darmparalyse ist 
auf eine Störung der Zirkulation zurückzuführen und — vice versa — Circulus 
vitiosus; daher in Fällen, in denen nach Besserung der Allgemeinzirkulation 
die Paralyse fortdauert infolge der Spannung der meteoristischen Darmwandung 
und der dadurch bedingten lokalen Kreislaufstörung, eine Enterostomie von 
Nutzen sein könne, mit der man nicht zu lange warten soll. 

Im zweiten Hauptteil der Arbeit findet sich zunüchst ein literarisches 
Expose über die sehr große experimentelle und klinische Literatur der Salz- 
wasserinfusion im allgemeinen und die Heidenhainsche Modifikation der 
Suprareninkochsalztherapie im besonderen. Das zur Kritik dieser Methode her- 
angezogene Tierexperiment zeitigte das Resultat, daß durch eine intravenöse 
Suprareninkochsalzinfusion keine nachhaltende Wirkung s. st. beim Peritonitis- 
kranken oder sonstwie Schwerinfizierten auszuüben ist, welche Art der Dosie- 
rung man auch wählt, Sobald der Zufluß der blutdrucksteigernden Substanz 
aufhört, folgt auch eine Senkung des Blutdruckes bis zur Norm, etwas darüber 
oder darunter, je nach dem Zustand des Tieres. Weiter wird gefolgert, eine 
vasomotorenanregende Suprareninwirkung (bei Lähmung des Gefäßzentrums) 
erscheine im Tierexperiment überhaupt unwahrscheinlich. v. Lichtenberg 
kann sich, ebensowenig wie die experimentellen Resultate für Heidenhains 
Annahme der Suprareninwirkung bei der Bauchfellentzändung sprechen, auf 
Grund der klinischen Erfahrungen mit der Kochsalzsuprarenintherapie den An- 
schauungen des Enntdeckers dieser Therapie nicht anschließen. „Eine reiche 
Hoffnung ging uns Schritt für Schritt mit unseren Untersuchungen in die 
Brüche, die Hoffnung, auf Heidenhains Empfehlungen hin nun wesentlich 
stärker gerüstet im Kampfe gegen die Peritonitis dazustehen.* Immerhin be- 
deute die Suprareninkochsalzinfusion eine Bereicherung unserer Kenntnisse über 
die Suprareninwirkung überhaupt und über die Hämodynamik der peritoniti- 
schen Kreislaufstörung. Die intravenösen reinen Kochsalzinfusionen sind bei 
der Peritonitis im stande, die Kreislaufstörung in günstigem Sinne zu beein- 
flussen, besonders dann, wenn sie noch nicht zu weit gediehen ist. Sobald zu 
der Amplitudensenkung auch eine systolische Drucksenkung tritt, ist die Wir- 
kung noch möglich, aber unsicher und vorübergehend. Hat die Kreislauf- 
störung ihren Höhepunkt erreicht, ist.das vasomotorische Zentrum nahezu ge- 
lähmt, so bleibt die Wirkung aus. Jedenfalls ist die Vorstellung falsch, die 
eine günstige Beeinflussung des Kreislaufes aus der Hebung des Blutdruckes 
erwartet. Eine richtige Indikationsstellung für die intravenösen Salzwasser- 
infusionen ist nur durch Anwendung exakter klinischer Methoden (Pulsdruck- 
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messung) möglich. Die Wirkung derselben kann objektiv durch die einfache 
Beobachtung des Pulses kaum erwartet werden. Bei der subkutanen Kochsalz- 
infusion ist eine bedeutende, unmittelbar kreislaufverbessernde, objektive Wir- 
kung auf den gestörten Kreislauf des Peritonitiskranken nicht zu erwarten. 
Die intravenöse Salzwasserinfusion bedeutet in der Kombination mit Suprarenin 
(Heidenhain) einen therapeutischen Fortschritt; denn es werden beide Fak- 
toren der Zirkulation, sowobl das Herz durch Suprarenin und Kochsalz als auch 
die Gefäße hauptsächlich durch das Suprarenin angeregt, aber nur bis zu einer 
gewissen Grenze der Kreislaufstörung. Jenseits dieser irreparablen Grenze bleibt 
die Wirkung mit und ohne Suprarenin aus. Der Autor glåubt mithin, die intra- 
venöse Kochsalzinfusion unter Kontrolle der Blutdruckmessung eventuell im 
Sinne der Funktionsprüfung des Kreislaufes vor Operationen brauchbar machen 
zu können. Auf diese Weise gewänne man neben dem prognostischen, indika- 
torischen Vorteil auch einen prophylaktischen. 

Der II, Teil schließt mit der Zuversicht, daß bei der tonometrischen 
Kontrolle der peritonitischen Kreislaufstörung eine zielbewußtere allgemeine 
Unterstützung der chirurgischen Therapie ermöglicht ist, daß die stete Kontrolle 
der Wirkung die Indikationsstellung für Kochsalzinfusionen sichert: Bei den 
ersten Zeichen der Kreislaufstörung greife man zu der intravenösen Infusion, 
bei schwereren Kreislaufstörungen ziehe man die Suprareninwirkung zu Hilfe. 
Man lasse bei jedem Abklingen der Wirkung von der wiederholten intravenösen 
Therapie nicht eher ab, als die Kreislaufverhältnisse sich so weit gebessert 
haben, daß sie zu keiner Besorgnis mehr Veranlassung geben. Die rektalen 
und subkutanen Infusionen haben dann bei einem nahezu normalen Kreislauf 
ihre günstigen allgemeinen Wirkungen zu entfalten. 

Wenn man diese Schlußworte liest, scheint das therapeutische Problem 
und die Indikation für die intravenöse Kochsalzinfusion klar umrissen. Wer 
sich aber mit der Pathologie der Peritonitis, ihrer therapeutischen Beeinflussung 
etwas beschäftigt hat, kann nicht ohne weiteres annehmen, daß die Therapie 
so klar, fast möchte man sagen, schematisch zu umgrenzen ist. Der Versuch, 
Indikationen zur intravenösen Kochsalzsuprarenininfusion aufzustellen, kann als 
nicht völlig gelungen bezeichnet werden. Referent vermißt vor allen Dingen 
die scharfe Abgrenzung zwischen chirurgischem und internem therapeutischen 
Vorgehen. Es mag ja zugegeben werden, daß die Erfahrungen, die der Chirurg 
aus seinem Beobachtungsmateriale gewann, mit denen in der Gynäkologie dif- 
ferent sind. Von dieser Erwägung aus muß auch gegen die Uebertragungs- 
zulässigkeit der tierexperimentellen Ergebnisse v. Lichtenbergs Stellung ge- 
nommen werden. Referent muß nachdrücklich betonen, daß bei der tierexperi- 
mentellen Fragestellung dem Umstand, daß die Tiere nicht operiert waren, d.h. 
daß die Ursache der Peritonitis bei diesen nicht aufgehoben wurde, bei der 
Verwertung des Endresultates sogar sehr eine besondere Bedeutung zugemessen 
werden kann. Nach den Erfahrungen des Referenten können die Heidenhain- 
schen Infusionen frappante Erfolge zeitigen, wie demnächst a. O. dargelegt 
werden soll. Vorläufig ist aber dem Autor dieser Arbeit unbedingt zuzu- 
stimmen, daß wir in jenen keine souveräne Therapie besitzen, was übrigens 
auch nach Lage der Sache nicht erwartet werden kann. Es gibt überhaupt in 
der Medizin keine alleinseligmachende Therapie und es wäre schade, wenn es 
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darum anders stünde! Obgleich nun die Erfolge schwanken, muß entgegen der 
an einzelnen Stellen stark hervorgehobenen negativistischen Anschauung des 
Autors betont werden, daß in dem Suprareninzusatz zu der Kochsalzlösung 
etwas Differentes, prinzipiell Neues und Wichtiges liegt und daß die gewöhn- 
liche intravenöse Salzwasserinfusion nicht mit der kombinierten Infusion kon- 
kurrieren kann. 

Trotz dieser wenigen kritischen Ausstellungen stellt die Monographie 
v. Lichtenbergs eine sehr lesenswerte, fleißige Arbeit dar, die auch dem 
gynäkologischen Chirurgen mannigfache Anregungen schenkt. 

Privatdozent Dr. M. Neu, Heidelberg. 


Tafel 1. 


Wallart, Beitrag zur sogenannten Salpingitis isthmiea nodosa. 
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XI. 


Ueber die Schnelligkeit der Keimverbreitung bei der 
puerperal-septischen Endometritis. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Freiburg i. Br. Direktor: 
Prof. Dr. F. Krönig.) 


Von 
Dr. 0. Pankow, Privatdozent. 
Mit Tafel II. 


Die Mißerfolge, die man bisher in der Mehrzahl der Fälle mit 
der Entfernung des puerperal-septischen Uterus erlebt hat, sind in 
erster Linie darauf zurückzuführen, daß man den Zeitpunkt der 
Operation nicht richtig gewählt hat. Man hat vor allem nicht ge- 
nügend mit der Schnelligkeit des Vordringens der Infektionserreger 
in die nähere und weitere Umgebung des Uterus gerechnet und 
darum gewöhnlich erst so spät eingegriffen, daß trotz Ausschaltung 
des primären Herdes noch zu viel Keime zurückblieben, die der 
Organismus dann nicht mehr überwinden konnte und denen er 
schließlich erliegen mußte. 

Auch wir haben in 5 Fällen von schwerer septischer puer- 
peraler Endometritis die gleichen Erfahrungen machen müssen, in 
denen wir erst nach dem 4. Tage post partum die Hysterektomie 
ausgeführt haben. In jedem Falle hatten wir noch geglaubt, recht- 
zeitig zur Operation zu kommen und die Frauen durch Entfernung des 
Uterus retten zu können, zumal die bimanuelle Palpation irgend- 
welche Veränderungen der Parametrien und Adnexe noch 
nicht hatte erkennen lassen. Bei allen Frauen aber zeigte sich, 
daß trotzdem die Keime bereits weiter eingedrungen waren, als wir 
angenommen hatten. Denn obwohl wir, wie gesagt, klinisch-palpato- 
risch keinerlei Veränderungen an den Parametrien und Adnexen 
hatten nachweisen können, und obwohl solche auch nach Eröffnung 


der Bauchhöhle durch die Inspektion nicht zu erweisen waren, deutete 
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und 


doch jedesmal die Schwierigkeit, mit welcher sich der gerade sonst 
so leicht bewegliche puerperale Uterus vor die Bauchwand ziehen 
ließ, darauf hin, daß doch schon entzündliche Veränderungen im 
Ligamentum latum und in den Parametrien vorhanden waren. Bei 
der Durchschneidung der Ligamenta lata erkannte man dann auch 
sofort, daß das ganze lockere Bindegewebe zwischen den beiden 
Blättern des Peritoneums stark Öödematös durchtränkt war, so daß 
diese sicher sehr keimhaltige Flüssigkeit in das Operationsfeld hinein- 
floß. Diese klinisch-palpatorisch und durch die Inspektion gar nicht 
wahrnehmbare ödematöse Durchtränkung war um so stärker, je 
längere Zeit nach der Geburt die Operation vorgenommen wurde. 
Die Gefahr der Verschleppung von Keimen erst durch die Operation 
in die Bauchhöhle hinein ist deshalb in solchen Fällen stets gegeben 
und sie ist umso größer, je stärker das entzündliche Oedem ent- 
wickelt ist. 

Zweierlei muß man deshalb bei diesen Operationen stets be- 
denken. Erstens kann durch das Hineingelangen dieser infizierten 
Flüssigkeit in die Bauchhöhle während der Operation eine septische 
Peritonitis hervorgerufen werden, und zweitens kann von den zu- 
rückbleibenden Stümpfen der Prozeß noch nach der Operation auf 
das Peritoneum übergehen, zumal dann das Bauchfell nicht mehr 
intakt und den Infektionserregern der Weg durch die Nahtstelle 
hindurch vorgezeichnet ist. So sahen wir, daß in 2 Fällen, in denen 
bei der Operation die Bauchhöhle noch keimfrei war, 4 resp. 3 Tage 
nach der Operation der Exitus unter den Zeichen einer Peritonitis 
eintrat, die dann auch durch die Sektion festgestellt wurde. Wenn 
diese Peritonitis nun wahrscheinlich auch sonst eingetreten wäre, so 
wird man doch in solchen Fällen das Gefühl nicht los, daß eventuell 
noch durch den operativen Eingriff die Propagation des infektiösen 
Prozesses beschleunigt wurde, und man fragt sich jedesmal, ob nicht 
ohne denselben die Frauen mehr Aussicht gehabt hätten, am Leben 
zu bleiben, zumal schwer septische Patientinnen durch größere Ein- 
griffe an sich schon meist erheblich geschädigt werden. 

Ganz keimfrei werden ja die mächtigen Lymphstraßen in den 
Ligamenta lata bei der septischen Endometritis überhaupt nicht mehr 
sein, wenn erst die Erkrankung klinisch zum Ausbruch gekommen 
ist und wir werden deshalb die Exstirpation resp. die supravaginale 
Amputation des infizierten Uterus niemals ganz „aseptisch“ ausführen 
können. Aber wir wissen ja aus anderen Operationen, besonders 
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aus der operativen Behandlung des Uteruskarzinoms, daß das Peri- 
toneum mit einer geringen Menge von Keimen leicht fertig wird, 
viel leichter als das Bindegewebe, und daß darum auch die Gefahr 
der Ausbreitung der puerperalen Infektion durch die Operation umso 
geringer sein wird, je früher wir uns zur Operation entschließen. 

Aber nicht bloß die sulzige Infiltration der Parametrien und 
Ligamenta lata konnten wir in allen unseren spät operierten Fällen 
nachweisen, sondern wir fanden auch dreimal bereits in dem trüben 
Exsudat der Bauchhöhle zahlreiche Streptokokken. 

Aus diesen Beobachtungen haben wir deshalb die Lehre ge- 
zogen, uns, wenn überhaupt, schon frühzeitig zum operativen Ein- 
griff aufzuraffen. Daß dieser Entschluß meist recht schwer ist, 
braucht nicht erst wieder betont zu werden. Wir müssen jedoch 
v. Herff unbedingt beipflichten, wenn er sagt, daß es gegenüber 
der Gefährlichkeit der Bakteriämie unbedingt an der Zeit sei, die 
operative Hilfe in den Vordergrund zu drängen, selbst wenn gelegent- 
lich einmal eine Gebärmutter geopfert werden müßte. 

Wir haben uns bisher in 2 Fällen zur Frühoperation ent- 
schlossen. Gerade diese beiden Fälle zeigen nun ganz besonders 
instruktiv, wie schnell das Eindringen der Infektionserreger in den 
Organismus erfolgt und in wie verhältnismäßig kurzer Zeit sie bis 
weitab von dem primären Erkrankungsherd gelangen können. 


Fall I. Frau W., 32 Jahre alt, IV-para. 

Nachdem die Geburt rechtzeitig eingesetzt und 1'/; Tage gedauert 
hatte, wurde die Patientin nach wiederholten inneren Untersuchungen 
durch Arzt und Hebamme und nach zwei vergeblichen Zangenversuchen 
in die Klinik gebracht. Die Untersuchung ergab: Schwangerschaft am 
Ende der Zeit, Muttermund vollständig eröffnet, Gesichtslage, Kopf noch 
beweglich im Beckeneingang, Temperatur 37,9°, stinkendes Fruchtwasser, 
kiudliche Herztöne 160. Es wurde sofort die Wendung und die Extrak- 
tion nach Müller vorgenommen, die sehr leicht und schnell erledigt war. 
Das Kind wurde tief asphyktisch geboren und konnte nicht wiederbelebt 
werden, aus der Trachea wurde viel übelriechender Schleim aspiriert. 
In dem übelriechenden Fruchtwasser waren bakterioskopisch dicke Gr--- 
stäbchen nachweisbar. Am ersten Tage des Wochenbetts war die 
Patientin fieberfrei und das subjektive Befinden gut, am Morgen des 
zweiten Tages trat ein Schüttelfrost mit hohem Fieber, 39,9°, auf. Die 
sofort vorgenommene Lochialuntersuchung ergab: Im Ausstrich zahllose 
Diplokokken Gr-+- in Haufen und einzeln, intra- und extrazellulär, zahl- 
reiche Stäbchen Gr—+ und Gr—. Die Agargußplatte zeigte nach 12 Stunden 
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eine massenbafte Entwicklung von Kolonien, die in der Ueberschichtung 
den Traubenzucker zerrissen hatten und ebenfalls aus Streptokokken-, 
einzelnen Staphylokokken- und vorwiegend aus Gr und Gr—stäbchen- 
kolonien bestanden. Die diffus getrübte stinkende Bouillon enthielt Stäb- 
chen Gr+ und Gr— und Streptokokken in langen Ketten. Am Abend 
des zweiten Tages hatte sich das Befinden der Frau erheblich verschlechtert, 
Puls 128, Temperatur 39,2°. Nochmalige Lochien- und Blutentnahme. 
Am Morgen des dritten Tages machte die Frau einen deutlich verfallenen 
Eindruck. Die Untersuchung des am Abend des zweiten Tages ent- 
nommenen Blutes und Lochialsekretes ergab: Aus 25 ccm Blut, das auf 
drei Agarplatten und zwei Bouillonröhrchen verteilt worden war zu je 
d ccm, konnten keine Keime gezüchtet werden. Aus dem Lochialsekret 
waren auf der Agargußplatte neben Gr— und Gr--stäbchen mehr Strepto- 
kokkenkolonien gewachsen als am Tage vorher. Die Bouillonkulturen, 
die stark übel rochen, enthielten Streptokokken in langen Ketten, Gr—, 
Gr-+stäbchen. Da bei dieser Mischinfektion das Allgemeinbefinden am 
Morgen des dritten Tages sich deutlich stark verschlechtert hatte, wurde 
die Entfernung des Uterus 67 Stunden nach der Geburt vorge- 
nommen: Eröffnung der Bauchhöhle durch Längsschnitt. Durchtrennung 
der Lig. lata bis in die Höhe des inneren Muttermundes. In der linken 
Spermatica ein Thrombus, der in die Vena renalis hochgeht. Da die 
Renalis nicht unterbunden werden sollte, so wurde die Spermatica dicht 
an der Einmündung in dieselbe direkt im Verlaufe des Thrombus unter 
Zurücklassung eines kleinen Teiles desselben unterbunden und entfernt. 
Abtrennung der Parametrien links und rechts, wobei sich links 
aus dem sulzigen Parametrium Flüssigkeit in die Bauch- 
höhle entleert. Abklemmen der Cervix mit einer Wertheimschen 
Klemme, Auswischen der Scheide mit Sublamin- und Trockentupfern, 
Verschließen der Vagina unterhalb der Klemme durch Naht mit der 
Zweifelschen Schiebernadel und Abtragen des Uterus mit dem Thermo- 
kauter. Doppelte Uebernähung der Scheidenwundfläche mit Peritoneum 
und Vereinigung des Rectums mit der Blase. Wochenbettsverlauf: 
Das Wochenbett war bis zum 30. Tage stark fiebernd. Am 4., 6., 9., 
11., 12., 13. Tage nach der Operation traten Schüttelfröste auf mit Tem- 
peraturen bis 41,2°. Bis zam 14. Tage war das Befinden so schlecht, 
daß noch immer mit dem Exitus der Frau gerechnet wurde. Bis zum 
30. Tage waren fast regelmäßig abendliche Temperatursteigerungen bis 
38,5 ° vorhanden. Erst von da ab hörte das Fieber auf und am 41. Tage 
p. op. konnte Patientin geheilt entlassen werden. Die Bauchwunde eiterte 
in den ersten 14 Tagen stark, war bei der Entlassung aber vollständig 
und lückenlos verheilt. Peritonitische Erscheinungen bestanden 
von Anfang an nicht. Der Entlassungsbefund ergab keine Verände- 
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rungen im Becken mehr. Aus dem exstirpierten Uterus wurden wie aus 
den Lochien hauptsächlich Gr— und Gr-stäbchen, daneben in der Minder- 
zahl auch Streptokokken gezüchtet. In dem Thrombus der linken 
Spermatica waren Gr—stäbchen (Coli) nachweisbar. 


Fall II. Frau R., 37 Jahre alt, IX-para. 

Alle früheren Geburten waren spontan verlaufen. Wochenbetten alle 
ohne Fieber. Sieben Kinder leben und sind gesund. Letzte Periode Ende 
Oktober 1908 wie immer. Am 12. Mai setzt bei bisher normal ver- 
laufender Schwangerschaft eine heftige Blutung ein, die von Schmerzen 
begleitet war. Die Blutung wiederholte sich am nächsten Tage und 
wurde von dem behandelnden Arzt durch Tamponade gestillt, und die 
Frau wurde der Klinik überwiesen. Da Tamponade und mehrfache Unter- 
suchungen stattgefunden hatten, wurde durch den für einen Finger durch- 
gängigen Cervikalkanal in die eröffnete Eihöble die Tarniersche Blase 
eingeführt. Bei fünfmarkstückgroßem Muttermund wird die Blase ‚aus- 
gestoßen und es erfolgt sofort eine Blutung (gemessen 400 g). Da nach 
dem Alter der Gravidität auf ein lebensfähiges Kind kaum zu rechnen 
war, wurde sofort die Wendung nach Braxton Hicks angeschlossen, 
danach stand die Blutung. Unter anhaltend sehr kräftigen Wehen wurde 
das Kind bereits ’J; Stunde danach spontan geboren und wenige Minuten 
nachher auch die Placenta ebenfalls spontan. Der gesamte Blutverlust 
bei Wendung, Ausstoßung des Kindes und der Placenta betrug gemessen 
900 g. Das Kind tot wog 1300 g. Die Placenta mit der Kante zuerst 
geboren, läßt an den nach unten gelegenen Kotyledo die Ablösungsstellen 
deutlich erkennen. 

Die Geburt war beendigt am 25. Mai 10 Uhr 35 Minuten vor- 
mittags. 


Wochenbettsverlauf: 25. Mai abends Temperatur 36,7°, 
26. Mai früh A 89,6°, 
abends z 41,3°, 

Puls 100— 144. 


Am Vormittag wurden sofort Lochien und Blut entnommen. 


Lochialuntersuchung: Im Ausstrich Diplokokken, Strepto- 
kokken und vereinzelte Stäbchen Gr—. Es werden drei Normalösen auf 
Agar übertragen und zwei Verdünnungsplatten hergestellt. Ebenso wird 
auf sechs Bouillonröhrchen je eine Oese Sekret übertragen. Nach 12 Stunden 
zeigt sich in allen Bouillonröhrchen der Streptokokkus in Reinkultur. 
Die Agarplatte Nr. 1 zeigte unzählige Kolonien von Streptokokken, Platte 
Nr. 2 ca. 122, Platte Nr. 3 vereinzelte Kolonien. Die Ueberimpfung der 
Streptokokken von Agargußplatte und der Bouillon im Blutagar ergab, 
daß es sich um stark bämolytische Streptokokken handelte. 
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Formolflüssigkeit fixiert und nach Gram gefärbt. Es fanden sich fm 
Endometrium zahllose Kokken in Ketten- und in Diplokokkenform, die 
nur in einzelnen Exemplaren auch in den oberflächlichen Schichten der 
Wand nachzuweisen sind. In den Schichten unterhalb der Serosa, wo sie 
kulturell noch nachweisbar waren, sind Streptokokken im mikroskopischen 
Bild nicht zu finden. Ein Schnitt durch die Tuben ergibt (siehe Fig. 1), 
daß das ganze Tubenlumen mit Eiterkörperchen vollgepfropft ist. Strepto- 
kokken sind nicht nachzuweisen. Kulturversuche mit dem Tubeninhalt 
und Tubenstücken waren leider nicht vorgenommen worden. 

Die Untersuchung der Spermatikalgefäße ergibt folgendes: Die 
Hauptvene und auch die kleinen Gefäße in der Umgebung sind thrombo- 
siert. In den Tbromben selbst sind (siehe Fig. 2) an der distalen 
Durchtrennungsstelle Diplokokken und auch kurze Ketten deut- 
lich nachweisbar. 

In diesen beiden Fällen ist es uns also gelungen, bei früh- 
zeitiger Operation die Patientin am Leben zu erhalten. In dem 
ersten Fall, in welchem auch im exstirpierten Uterus Streptokokken 
nur in der Minderzahl neben dem Bacterium coli und den stark 
stinkenden Stäbchen nachweisbar waren, ist der Einwand vielleicht 
nicht unberechtigt, daß die Frau auch ohne Operation am Leben 
geblieben wäre. Die Höhe des Fiebers aber, die wiederholten ma- 
nuellen und instrumentellen Hantierungen in der Scheide und im 
Uterus, das stinkende Fruchtwasser, das klinisch immerhin schlechte 
Befinden der Frau und nicht zuletzt die Tatsache, daß bereits drei 
lebende Kinder vorhanden waren, bewogen uns aber doch, die Ope- 
ration bei der Frau auszuführen. Der anfangs recht bedrohliche 
Wochenbettsverlauf mit seinen durch die Thrombophlebitis bedingten 
wiederholten Schüttelfrösten und dem lange anhaltenden hohen Fieber 
machen es aber doch zweifelhaft, ob der Ausgang ohne Operation 
ein günstiger gewesen wäre. 

Weit interessanter und einwandfreier jedoch ist der zweite Fall, 
der bereits 48 Stunden p. p. zur Operation kam. Hier handelte 
es sich um eine Placenta praevia, die mit Tamponade, Metreuryse 
und Wendung behandelt war und der schon 24 Stunden nach der 
Geburt hohes Fieber bei ausgedehnter Endometritis streptococcica 
nachfolgte. Trotzdem Streptokokken im Blut noch nicht nachweis- 
bar waren, entschlossen wir uns bereits 48 Stunden nach der Ge- 
burt zur Operation, da sich das Befinden der Frau sichtbar ver- 
schlechtert hatte und wir aus dem Streptokokkennachweis in der 
übersäten Agargußplatte, aus dem ungünstigen bakterioskopischen 
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Bild und in allererster Linie, gestützt auf die klinischen Erschei- 
nungen, eine ganz ungünstige Prognose bei längerem Abwarten 
glaubten stellen zu müssen. Wie recht wir daran getan hatten, 
zeigte, daß erstens in dem kurz vor der Operation entnommenen 
Blut Streptokokken nachweisbar waren, zweitens die gleichen Strepto- 
kokken in allen Schichten der Uteruswandung (wenigstens kulturell) 
sich fanden, und schließlich, daß in dem Thrombus der linken 
Spermatica, hoch oben an der Unterbindungsstelle, so- 
wohl kulturell wie auch mikroskopisch die Streptokokken vorhanden 
waren. Die vor der Operation sehr deutliche schnelle Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens, die Ausbreitung 
der Streptokokken auf dem Blut- und Lymphwege in 
Uteruswand, Thromben und in das strömende Blut und 
die anschließende Thrombophlebitis im Wochenbette 
rechtfertigten meines Erachtens die Annahme, daß in 
diesem Fall die rechtzeitig ausgeführte Operation den 
Exitus der Frau verhindert hat. 

Es zeigen uns also diese Beobachtungen wiederum, wie ganz 
außerordentlich schnell die Invasion der Keime der Streptokokken 
sowohl wie des gutartigeren Bacterium coli in den Organismus er- 
folgen kann und in wie überraschend kurzer Zeit diese Bakterien 
den weiten Weg von der Placentarstelle bis in die spermatikale 
Vene hinauf zurücklegen können. Sie beweisen aber ebenso, wie 
durchaus berechtigt die Forderung ist, sich so bald wie möglich zu 
einem operativen Eingriff zu entschließen. 

Ueber die Schwierigkeit dieser Indikationsstellung sind wir uns 
wohl klar und wir werden uns leichter dazu entschließen bei Frauen, 
welche schon lebende Kinder haben, als bei Zweit- oder vor allen 
Dingen Erstgebärenden. Neben der Deutung des kulturellen Be- 
fundes der Lochien und des Blutes wird gerade bei dieser Indikation 
in erster Linie aber das in der Zeit der intensiven bakteriologischen 
Forschung etwas vernachlässigte Aussehen des klinischen Bildes zu 
entscheiden haben. 

Diskutierbar ist noch die Frage, in welcher Weise man die 
Operation ausführen soll. Bei unseren fünf zu spät operierten 
Frauen haben wir jedesmal die supravaginale Amputation des Uterus, 
4mal mit extraperitonealer, imal mit intraperitonealer Stielversor- 
gung, ausgeführt. Alle Frauen sind gestorben. Wir hatten den 
Eindruck, daß die peritoneale Zerrung des eingenähten Uterus- 
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stumpfes für die septischen herzschwachen Patientinnen nicht gleich- 
gültig sei, und daß es besser wäre, den ganzen Uterus zu entfernen, 
um so auch, wie bei der abdominalen Totalexstirpation des karzino- 
matösen Uterus, dem infizierten parametranen Gewebe einen Abfluß 
nach unten zu schaffen. Da man auf die weite Auslösung der Para- 
metrien verzichtet, ist auch diese Operation verhältnismäßig schnell 
auszuführen. Daß wir auch bei den Frühoperationen niemals ganz 
keimfrei werden operieren können, darauf habe ich bereits hinge- 
wiesen. Trotzdem traten in unseren beiden Fällen peritonitische 
Erscheinungen nicht auf, obwohl bereits in beiden Fällen, 48 und 
67 Stunden p. p., eine sulzige Infiltration in dem einen Parametrium 
vorhanden war, und obwohl in beiden Frauen die Bauchwunden 
vereiterten. Bei den Frühoperationen des puerperal-septischen Uterus 
werden wir deshalb auch an dieser Methode festhalten. 

Auf eines möchte ich zum Schluß aber noch ganz besonders 
hinweisen. Wenn wir uns später nach Ansammlung eines großen 
Materials, das zur Beurteilung dieser Frage notwendig ist, ein rich- 
tiges Bild von der Notwendigkeit oder der Ueberflüssigkeit solcher 
Operationen machen wollen, so müssen wir verlangen, daß gerade die 
operativ behandelten Fälle auf das Genaueste bakteriologisch kon- 
trolliert und daß vor allem auch die entfernten Präparate anatomisch 
und bakteriologisch sorgfältig untersucht werden. Anderenfalls fehlen 
uns Beurteilungsmomente der einzelnen in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle und Vergleichswerte der verschiedenen kasuistischen 
Mitteilungen, die es uns später allein ermöglichen, ein einwand- 
freies Urteil über den Wert oder den Unwert dieser Therapie zu 
erhalten. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel II. 


Fig. 1. Schnitt durch die linke Tube. Das Lumen angefüllt mit Leukozyten, 
ebenso die sonst schlanken Schleimhautfalten zum Teil stark mit 
Rundzellen infiltriert. 

(Eine Kultur war von dem Tubeninbalt nicht angelegt, mikro- 
skopisch waren Bakterien im Eiter nicht nachzuweisen.) 

Fig. 2. Schnitt vom oberen Ende des Thrombus der Vena spermatica sinistra 
dicht unter der Unterbindungsstelle. Zahlreiche kurze Ketten und 
Diplokokken. (Kulturell: Reinkultur von Streptokokken.) 


XII. 


Ueber Scopolaminnarkosen. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. Direktor: 
Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. R. Olshausen.) 


i Von 


Dr. Ruckert, Assistenten der Klinik. 


Als Beitrag zu den anderweitig veröffentlichten Scopolamin- 
narkosen möchte ich über 114 Fälle berichten, die in der Zeit vom 
5. August bis 10. Oktober 1909 auf der aseptischen Station der 
Kgl. Universitätsfrauenklinik zu Berlin ich zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. — Zunächst seien mir einige Worte über die bei uns 
angewandte Methode und die verabreichten Dosen gestattet. Die 
Patientinnen erhielten abends vor der Operation 0,5 Veronal. Am 
nächsten Morgen eine Stunde vor Beginn der Narkose wurde ihnen 
eine Dosis von 0,0004 Scopolaminum hydrobromicum verabreicht 
und eine halbe Stunde später erhielten sie nochmals 0,0002 Scopol- 
amin und gleichzeitig 0,01 Morph. muriat. Wir wandten also in 
keinem Falle das Riedelsche Scopomorphin an, mit dem bereits 
einige Jahre vorher bei uns Versuche ohne nennenswerte Vorteile 
gemacht waren. Die Injektion wurde intramuskulär in die Ober- 
schenkelmuskulatur resp. Glutäen ausgeführt und besonders auf die 
Tiefengabe Obacht gegeben, weil sonst sofort bei oberflächlicher 
Einspritzung breite Hautquaddeln entstanden und die Wirkung der 
Injektion illusorisch war. Die oben erwähnten Injektionszeiten von 
1 und !s Stunden wurden mehrere Male variiert und die Gaben 
1! und °% Stunden und 1!’s und 1 Stunde vor Beginn der Nar- 
kose verabreicht, ohne daß irgend ein Unterschied in der Wirkung 
zu verzeichnen gewesen wäre. — Außerdem kamen zur Kontrolle 
eine Reihe von Patientinnen teils gar nicht, teils nur mit 0,01 Morph. 
vorbereitet zur Operation, wobei derart vorgegangen wurde, daß 
möglichst verschiedene Altersklassen und verschieden schwere Ein- 
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griffe zum Vergleich herangezogen werden konnten. Es erhielten 
16 Patientinnen abends vorher 0,5 Veronal und ?!%2 bis 1 Stunde 
vor Beginn der Narkose 0,01 Morph. muriat. Ferner wurden 11 Pa- 
tientinnen ohne Vorbereitung operiert, wenn schon sie abends zuvor 
0,5 Veronal erhielten. Die Veronalgabe hatte in fast sämtlichen 
Fällen den Vorteil, daß die Kranken den größten Teil der Nacht 
ruhig und gut schliefen, selbst wenn sie vorher über große Angst 
vor der bevorstehenden Operation klagten. Eine Patientin, die aus- 
nahmsweise kein Veronal bekommen hatte und auch am anderen 
Morgen weder Scopolamin noch Morphium erhielt, verweigerte im 
letzten Moment die Operation, da sie von schrecklichen Träumen 
und Todesahnungen geplagt wäre. Von den 11 Patientinnen, die 
ohne Vorbereitung zur Operation kamen, machten 4 eine sehr 
schlechte Narkose durch, teils war die Exzitation sehr hochgradig 
und der Chloroformätherverbrauch sehr groß, teils (in 2 Fällen) 
traten Asphyxien auf, die künstliche Atmung erforderten. Bei 3 von 
den 11 Fällen fiel ein besonders hoher Chloroformverbrauch auf, so 
brauchte eine Patientin bei einer Narkose von 80 Minuten (Total- 
exstirpation mit Pelottenbildung infolge Prolaps) 55 g Chloroform- 
tropfglas und 55 g Chloroform Rothe Dräger, eine zweite in 30 Mi- 
nuten Narkose (Alexander- Adams) 35 g Chloroformtropfglas, und 
die dritte in 40 Minuten (Ventrifixatio uteri) 60 g Chloroformtropf- 
glas. — Von den 16 Patientinnen, die mit 0,01 Morph. vorbereitet 
waren, machten 4 eine sehr unruhige Narkose durch, die sich durch 
dauerndes Pressen, Pulsunregelmäßigkeiten und Cyanose dokumen- 
tierten, eine davon hatte eine mittelschwere Asphyxie, eine andere 
bekam nach der sehr unruhigen Narkose beim Erwachen Konvul- 
sionen, die jedoch wohl auf ihr Potatorium zu beziehen waren; sie 
war die Frau eines Restaurateurs und gab den Potus zu. Ein ab- 
norm hoher Verbrauch von Chloroform oder Aether war jedoch bei 
allen 16 Operierten nicht zu verzeichnen. — Rechnen wir nun von 
den 114 Fällen die 16, die, wie oben erwähnt, nur mit 0,01 Morph., 
und die 11 Fälle, die ohne Morphium oder Scopolamin zur Operation 
kamen, ab, so bleiben 87 typisch mit Veronal und am Morgen der 
Operation mit 0,0006 Scopol. hydrobrom. und 0,01 Morph. muriat., 
in zwei Abteilungen verabreicht, vorbereitete Patientinnen übrig. 
Von diesen 87 ÖOperierten hatte in 10 Fällen die Injektion keinen 
oder nur wenig Erfolg, also Versager, d. h. es bestanden vor der 
Narkose heftige Angstzustände und die Narkose selbst verlief durch 
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starke Exzitationszustände, Cyanose oder Pulsunregelmäßigkeiten ge- 
stört. Drei davon waren auf mangelhafte Technik des Einspritzens 
zurückzuführen, da bereits beim Herauflegen der Patientinnen auf 
den Operationstisch die bis handtellergroßen Quaddeln an der In- 
jektionsstelle auffielen. Die übrigen 7 waren jedoch als typische 
Versager aufzufassen. Aber auch in diesen Fällen war der Chloro- 
formverbrauch kein nennenswert hoher, und besonders erwähnens- 
wert erscheint mir, daß wohl Cyanose und Pulsunregelmäßigkeiten, 
aber in keinem Falle Asphyxien, selbst leichteren Grades, zu ver- 
zeichnen waren. — Wenn wir nun die drei Gruppen zahlenmäßig 
bezüglich ungünstig verlaufender Narkosen einander gegenüberstellen, 
so ergibt sich: Gruppe I, ohne Vorbereitung, 11 Fälle mit 4 schwie- 
rıgen Narkosen, davon 2 mittelschwere Asphyxien, 3 mit besonders 
hohem Narkotizisverbrauch = 32 °/o. — Gruppe II, nur mit Morphium 
vorbereitet, 16 Fälle mit 4 Versagern, davon 1 Asphyxie = 25 u. — 
Gruppe III, mit Scopolamin und Morphium vorbereitet, 87 Fälle mit 
10 schwierigen Narkosen — 11,5 °', und rechnen wir die 3 Fälle, 
in denen offensichtlich der Mißerfolg durch mangelhafte Technik des 
Einspritzens bedingt war, ab, so bleiben nur 87 zu 7 = 8! übrig. 
— Mögen auch die Prozentzahlen bei der geringen Anzahl von Be- 
obachtungen nicht als vollgültig angesehen werden, so glaube ich 
doch immerhin, daß sie der Beachtung wert erscheinen. 

Was nun die Operationen anbetrifft, so setzten sie sich aus 
50 Laparotomien und 64 vaginalen Operationen zusammen, und 
speziell bei den 87 Scopol.-Morph.-Fällen wurde 42mal laparotomiert 
und 45mal vaginal operiert. Die Narkose wurde in der Weise be- 
gonnen, daß die Patientinnen mittels Chloroform in Tropfflasche im 
Vorzimmer annarkotisiert wurden und dann auf dem Operationstisch 
mit dem Rothe Dräger- Apparat fortgefahren wurde; ob dann Chloro- 
form oder Aether genommen wurde, richtete sich meist nach der 
Art der Operation, besonders bei Laparotomien, wo eine tiefe Nar- 
kose erforderlich war, wurde stets Chloroform genommen, da Aether 
dabei regelmäßig versagte. Die für die einzelnen Operationen nötige 
Menge von Chloroform oder Aether war bei den Fällen der Gruppe II 
und III ohne merkliche Unterschiede, jedoch bei der Gruppe I (ohne 
jede Vorbereitung) ganz entschieden wesentlich höher und besonders 
bei den eingangs erwähnten 3 Fällen war der Verbrauch sehr hoch. 
Als wichtige Faktoren kommen allerdings zwei Punkte in Betracht, 
daß nämlich einmal nicht immer derselbe Arzt die Narkosen aus- 
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führt, sondern häufig auch noch ungeübtere Famuli, und zweitens, 
daß natürlich bei solchen Versuchsfällen der Narkotikumverbrauch 
aufs äußerste eingeschränkt wird, worauf bei Narkosen, die zu Be- 
rechnungszwecken nicht benutzt werden sollen, leicht nicht genügend, 
besonders bei der Tropfglasmethode, Obacht gegeben wird. Bei 
unseren 114 Fällen jedoch ist auch auf diese beiden eventuellen 
Einwände möglichst Rücksicht genommen und stets die größte Spar- 
samkeit angewandt und die Narkosen von geschulten Herren aus- 
geführt worden. — Wenden wir uns jetzt dem Verlauf der Scopol.- 
Morph.-Narkosen etwas näher zu. Von den 87 Patientinnen wurden 
7 somnolent auf den Öperationstisch gelegt, bei weiteren 19 fehlte 
selbst die geringste Exzitation bei Beginn der Narkose, die übrigen 
boten meist geringere oder höhere Grade der Exzitation. Asphyxie 
wurde, wie bereits berichtet, bei keinem Fall beobachtet, die Atmung 
war meist regelmäßig, häufig etwas oberflächlich, Pulsunregelmäßig- 
keiten und leichte Cyanosenzustände wurden häufiger beobachtet, 
ohne jedoch den Operationsverlauf direkt zu stören. Besonders auf- 
fallend war bei dem Erwachen nach der Operation, das in den aller- 
meisten Fällen sehr schnell nach beendigter Operation erfolgte, die 
Euphorie, in der sich die Patientinnen befanden. Einige wollten 
überhaupt nicht glauben, besonders nach vaginalen Eingriffen, daß 
sie bereits operiert seien, und fragten, wann sie nun endlich an die 
Reihe kämen. — Ebenso war das Erbrechen entweder schwächer 
(13mal) oder auch in mehreren Fällen (7mal) überhaupt nicht auf- 
getreten. Gegen Abend nahmen allerdings Schmerzen und Unruhe 
regelmäßig zu, so daß doch noch Morphium verabreicht werden 
mußte. Nun zu dem letzten, aber wichtigsten Punkte: Sind unan- 
genehme Zufälle bei der Scopolaminnarkose beobachtet? In unseren 
87 Fällen traten 2mal derartige Folgezustände auf. In dem ersten 
Falle handelte es sich um eine 34jährige Frau, der wegen Carcinoma 
portionis der Uterus vaginal exstirpiert wurde. An der Frau war 
vorher nichts Auffälliges zu bemerken, nach der Injektion verfiel sie 
in einen ruhigen Schlaf. Puls langsam, regelmäßig, Atmung ober- 
flächlich.. Die Operation dauerte 25 Minuten, Narkose durch die 
Vorbereitungen gut 10 Minuten länger. Der Chloroformverbrauch 
betrug 23 g aus der Tropfflasche. Die Narkose war außerordentlich 
ruhig. Unmittelbar nach beendeter Operation, Patientin hatte be- 
reits auf Anrufen reagiert, trat eine Atemlähmung auf, wobei die 
Gesichtsfarbe unverändert blieb, der Puls betrug 60 regelmäßige, 
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mittelkräftige Schläge in der Minute, die Pupillen waren weit, 
reaktionslos, ebenso waren die übrigen Körperreflexe erloschen. Es 
wurden über 45 Minuten Hautreize, künstliche Atmung, Kampfer 
subkutan und Sauerstoffinhalationen verabreicht, ehe die Patientin 
vollständig klar wurde und spontan wieder regelmäßig atmete. Der 
weitere Wundverlauf war reaktionslos. — 

Der zweite Fall betraf eine 66jährige Frau, der ebenfalls wegen 
Karzinom der Uterus vaginal exstirpiert wurde. Die Narkose verlief 
ruhig, ebenso war vorher kein Exzitationszustand zu verzeichnen, 
der Chloroformverbrauch war nicht größer als normal. Nach dem 
Erwachen aber traten heftige Erregungszustände auf, die Patientin 
schrie laut, schlug um sich und sprang wiederholt aus dem Bett. 
Der Zustand hielt über eine Stunde an und erst nach einer 0,02 Morph.- 
Dosis kam Patientin zur Ruhe. — 

Werfen wir nunmehr einen kurzen Rückblick auf die berichteten 
Scopol.-Morph.-Narkosen, so ist eine günstige Einwirkung ihnen 
nicht abzusprechen, da die erwähnten Erfolge bei weitem die Miß- 
erfolge und unangenehmen Begleiterscheinungen überwiegen. Aller- 
dings wird man bei der Injektion nie im voraus sagen können, ob 
die Narkose jetzt in jeder Beziehung einwandsfrei sein wird und ob 
die Patientin nachher von dem unangenehmen Erbrechen und den 
Schmerzen verschont bleiben wird. Auch glaube ich nicht, daß die 
bloße Injektion genügt, kleinere Operationen, wie Marschner be- 
richtet, ohne weitere Narkotica auszuführen. Ueber Scopol.-Morph.- 
Narkosen bei derselben Frau im Wiederholungsfalle konnten wir 
keine Beobachtungen anstellen; jedoch glaube ich auch, daß die- 
selben ganz verschieden ausfallen können, je nach der Gemüts- 
verfassung und der körperlichen Beschaffenheit, in der sich die 
Kranke zur Zeit befindet. Immerhin haben wir in dem Scopolamin- 
Morphium ein Mittel, das in geeigneten Fällen der Beobachtung und 
Anwendung würdig erscheint! 


XIII. 


Die Erfahrungen bei der Collumerweiterung nach der 
Bossischen Methode und beim vaginalen Kaiserschnitt 
fär die Jahre 1905—1910. 


(Aus der Berliner Universitäts-Frauenklinik. Direktor: Geheimrat 
Prof. Dr. R. Olshausen.) 


Von 
Dr. Weischer, 


Marinestabsarzt, kommandiert zur Klinik. 


Zur Erweiterung des Collums dienen dehnende und schneidende 
Methoden. Dehnende Methoden sind: Manuelle Dehnung, Dehnung 
mit dem Ballon oder mit einem Dilatator. Schneidende Methoden 
sind: Die oberflächlichen und die tiefen Muttermundsinzisionen, der 
vaginale Kaiserschnitt. In dem Streite um die Brauchbarkeit des 
Verfahrens der Collumerweiterung durch die Bossische Methode ist 
man nach wie vor zu einer Einigung nicht gelangt. Immer wieder 
erheben sich Stimmen, die vor der Anwendung des Dilatators ein- 
dringlich warnen und die auffordern, dieses Verfahren vollständig 
zu verlassen. In folgendem sollen die von 1905—1910 in der 
hiesigen Klinik gemachten Erfahrungen über die Dehnung des 
Collums nach der Bossischen Methode der Oeffentlichkeit über- 
geben werden. 

Die Technik des an der hiesigen Klinik ausgeübten Ver- 
fahrens der Dilatation ist folgende: Die Patientin wird ins Querbett 
gebracht und narkotisiert. Dann wird gewöhnlich nach Anhakung 
der vorderen und hinteren Muttermundslippe unter dem Schutze 
der in die Scheide eingeführten Hand das Bossi-Frommersche 
Instrument in das Collum eingeführt und rasch, bis sich ein Wider- 
stand bemerkbar macht, aufgedreht. Zuweilen werden zwei Branchen 
des Instrumentes fortgelassen, um eine leichtere Nachtastung des 
Muttermundes zu ermöglichen. Nun wird der Dilatator unter be- 
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ständiger Bespülung des Collums mit 1°jiger Sodalösung und unter 
häufiger Kontrolle des Muttermundes mit der Hand langsam auf- 
gedreht. Ist der Muttermund bis auf etwa Fünfmarkstückgröße ge- 
dehnt worden, so wird das zusammengedrehte Instrument heraus- 
genommen, die beiden fehlenden Branchen eingesetzt und nach 
Einführung unter Lageveränderung im Collum wieder rasch bis 
zum Widerstand aufgedreht und dann bis zur genügenden Erweite- 
rung des Muttermundes langsam weiter aufgedreht. Gelegentlich 
werden insofern Abweichungen gemacht, als die Muttermundslippen 
nicht angehakt werden und der Dilatator von vornherein mit allen 
Branchen eingeführt wird. 


In den Jahren 1905—1910 wurden in der Klinik 71 Dila- 
tationen ausgeführt, 52mal bei Erstgebärenden, 18mal bei Mehr- 
gebärenden. In einem Falle fehlte die Angabe, wahrscheinlich handelte 
es sich um eine Erstgebärende. 

Bei den Mehrgebärenden handelte es sich um: 

Zweitgebärende 6mal, Drittgebärende 2mal, Viertgebärende 3mal, 
Fünftgebärende und Sechstgebärende je 2mal, Siebentgebärende, Acht- 
gebärende und Neuntgebärende je Imal. 

In 45 Fällen war die Cervix entfaltet, darunter 20mal völlig; 
25mal war die Portio mehr oder weniger erhalten. In 21 Fällen 
war die Cervix erhalten; völlig erhalten 12mal, teilweise erhalten 9mal. 
In 5 Fällen fehlten die Angaben. 

Die Größe des Muttermundes vor Beginn der Dila- 
tation bei entfalteter Cervix war, soweit angegeben: 18mal fünfzig- 
pfennigstückgroß, 8mal einmarkstückgroß, 16mal zweimarkstückgroß, 
je lmal drei- und fünfmarkstückgroß; bei ganz oder teilweise er- 
haltener Cervix war der Muttermund: 15mal fünfzigpfennigstückgroß, 
je lmal ein- und dreimarkstückgroß, 3mal zweimarkstückgroß. 

Am Schlusse der Dehnung zeigte der Zeiger der Skala des 
Instrumentes: Je lmal Nr. 4, 5,25, 6, 12,5; 2mal Nr. 5; je 3mal 
Nr. 7, 8, 10,5; 4mal Nr. 9; 5mal Nr. 9,5; 6mal Nr. 11,5; je 11mal 
Nr. 10, 11; 13mal Nr. 12,5. In 6 Fällen war die Zeigerzahl nicht 
angegeben. 

Die Dauer der Dehnung war bis auf 9 nicht angeführte 
Zeiten: Je lmal 22, 26, 34, 36, 65, 90 Minuten; in je 2 Fällen 
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35, 40, 45 Minuten; in je © Fällen 25 Minuten; in je 9 Fällen 
20 Minuten und in je 11 Fällen 30 Minuten. 

Die durchschnittliche Dauer der Dehnung bei Erst- 
gebärenden war bei fünfzigpfennigstückgroßem Muttermund 37,5 Mi- 
nuten, bei einmarkstückgroßem Muttermund 29,2 Minuten, bei zwei- 
markstückgroßem Muttermund 32,2 Minuten, bei dreimarkstückgroßem 
Muttermund 25 und bei fünfmarkstückgroßem Muttermund ebenfalls 
25 Minuten. 

Bei Mehrgebärenden bei fünfzigpfennigstückgroßem Mutter- 
mund 25,6, bei einmarkstückgroßem Muttermund 20, und bei zwei- 
markstückgroßem Muttermund 23 Minuten. 

Die Dauer im Gesamtdurchschnitt bei Erstgebärenden war 34,4, 
bei Mehrgebärenden 23,7 Minuten; der Durchschnitt für alle Fälle 
32,5 Minuten. 

Nach Winter beträgt die Zeit bei 245 gesammelten Fällen 
durchschnittlich 20—30 Minuten, in maximo wurden 75 Minuten 
gebraucht. 

Die Indikation zur Dehnung war stets von seiten der 
Mutter gegeben: 62mal handelte es sich um Eklampsie, 2mal lag 
Abort vor, 2mal war vorzeitige Placentarlösung, je lmal lange 
Geburtsdauer, Lungenödem, narbige Scheidenstenose, imal Placenta 
praevia und Herzfehler, und 1mal Urämie und vorzeitige Placentar- 
lösung zugleich der Grund zum Eingriff. 

Die Entwicklung des Kindes, mehrmals handelte es sich 
um Zwillinge, erfolgte durch Wendung und Extraktion in 39 Fällen, 
26mal durch die Zange, 3mal durch Wendung, 2mal nach Zangen- 
versuch durch Perforation und Kranioklasie, je lImal durch Wendung 
und Perforation des nachfolgenden Kopfes, Imal wurde ein Fuß her- 
untergeholt, und in einem Fall wurde nach Zangenversuch noch Wen- 
dung und Extraktion ausgeführt. 

Die Morbidität im Wochenbett ergab Fieber in 16 Fällen 
— 22,5". Die Ursache für das Fieber war 13mal in der bestehen- 
den Eklampsie, 2mal in einer Parametritis, Imal in einer Bronchitis 
zu suchen. Bei den Fieberfällen war bereits Gmal vor der Geburt 
Fieber vorhanden. Von den 16 Fällen genasen 13, 3 endeten tödlich 
und zwar blieben 2 Wöchnerinnen im Eklampsiekoma, eine ging an 
einer Embolie zu Grunde. 

Was die Mortalität für die Mutter betrifft, so verliefen 
18 Fälle tödlich, 15 Mütter starben im Eklampsiekoma, eine ging 
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an einer Atonie, eine an einer Embolie zu Grunde; eine Mutter 
verblutete sich aus einem Riß, der bei der Entwicklung des Kindes 
entstanden war. 

Die Mortalität für die Kinder betrug 29 Fälle. Bei der 
Geburt starben 17 Kinder, darunter ein Kind bei Placenta praevia. 
7 Kinder waren bereits vor der Entbindung abgestorben; nicht 
lebensfähig waren 4 Kinder; ein Kind mußte durch Perforation ge- 
opfert werden. 

Von den 29 Todesfällen bei den Kindern sind also von vorn- 
herein 11 Fälle abzurechnen; es wären dann noch 18 Fälle auf 
Kosten des Verfahrens zu setzen, eine Zahl, die im Hinblick auf das 
durch die Erkrankung der Mutter erheblich gefährdete Leben des 
Kindes nicht sehr hoch erscheint. 

In 30 Fällen von Winter sind 4 Kinder = 13° durch das 
Verfahren zu Grunde gegangen. 

Wir kommen nun zur wichtigsten Betrachtung in dem Streite 
um die Brauchbarkeit der Bossischen Methode: Die Betrachtung der 
Verletzungen des Collums durch das Verfahren. Voran- 
geschickt sei die Bemerkung, daß fast immer nach Abnahme des 
Instrumentes am Schlusse der Dehnung das erweiterte Gebiet ab- 
getastet wurde, um entstandene Verletzungen festzustellen. In allen 
Fällen bestehen nicht ganz bestimmte Angaben, ob die Verletzungen 
beim Aufdrehen des Dilatators entstanden sind. Ferner wird be- 
merkt, daß kleine Einrisse, die nicht bluten, hier an der Klinik nicht 
genäht werden. 

Verletzungen, die durch den Dilatator entstanden sind, waren 
23mal angegeben; von diesen wurden 14 genäht; 9 wurden nicht 
genäht; letztere können somit keine erheblichen Verletzungen ge- 
wesen sein. Die Morbidität bei den Verletzungen war keine erheb- 
liche, denn nur 6 Fälle hatten Fieber im Wochenbett. Von den 
23 Fällen genasen 17; 5 Fälle blieben im Eklampsiekoma und der 
erwähnte Fall von Embolie ging zu Grunde. Winter gibt unter 
245 Fällen 25mal große Risse an, hiervon gingen 3 Frauen an Ver- 
blutung zu Grunde. 

Außerdem sind noch 4mal Verletzungen des Collums ange- 
geben, die bei der Entwicklung des Kindes entstanden waren, sie 
wurden alle genäht. Von diesen Fällen hatte einer im Wochenbett 
Fieber, das durch die vorhandene Eklampsie bedingt war. 2 Fälle 
gingen zu Grunde, eine Mutter blieb im Eklampsiekoma und eine 
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ging, wie schon erwähnt, an Verblutung zu Grunde; 2 Fälle 
genasen. 

In 6 weiteren Fällen sind nun noch Verletzungen des Collum 
angegeben, über deren Entstehung nichts Bestimmtes zu erfahren 
war. In 5 Fällen wurde die Verletzung durch Naht geschlossen. 
Von diesen 6 Fällen genasen 3; darunter 2, die im Wochenbett 
fieberten. Zwei Mütter starben im Eklampsiekoma, eine ging, wie 
bereits angeführt, an einer atonischen Blutung zu Grunde. 

Ein weiterer Nachteil bei der Dilatation nach Bossi sollen 
Störungen in der Nachgeburtsperiode sein. Bei Winter 
mußte unter 30 Fällen die Placenta 6mal = 20 °jo manuell gelöst 
werden. In unseren Fällen mußte die Placenta 4mal = 5,6°; ma- 
nuell gelöst werden, Imal kam die Placenta auf Credéschen Hand- 
griff in Narkose, 3mal mußte ein Kotyledo manuell gelöst werden. 
Somit wurde also im ganzen 7mal — 9,8% in den Uterus ein- 
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Gänzlich versagt hat das Verfahren in keinem Falle; nur ın 
2 Fällen mußte der Dilatator wegen entstandener Einrisse gegen 
Schluß der Dehnung entfernt werden; einige Muttermundsinzisionen 
führten hier bald zum Ziele. 

In der geburtshilflichen Poliklinik wurden in den Jahren 
1905—1910 elf Dilatationen nach der Bossischen Methode vor- 
genommen. Genaue Angaben waren in allen Fällen nicht ver- 
zeichnet. 

Es handelte sich 7mal um Erstgebärende, 4mal um Mehrgebä- 
rende und zwar um: Zweit-, Dritt-, Siebent- und Neuntgebärende. 
3mal war die Cervix völlig entfaltet, lmal teilweise erhalten. 
Die Größe des Muttermundes bei Beginn der Dilatation war bei 
entfalteter Cervix 2mal fünfzigpfennigstückgroß, lmal fünfmarkstück- 
groß; bei erhaltener Cervix lmal dreimarkstückgroß. Aufgedreht 
wurde das Instrument bis zur Zeigerzahl Nr. 9, 10 und 12. 

Als Indikation zum Eingriff war angegeben: Amal Eklampsie, 
3mal vorzeitige Lösung der Placenta, je 1mal Placenta praevia, Blu- 
tung und Ausziehungserscheinung. 

Die Entwicklung des Kindes erfolgte 6mal durch Wendung 
und Extraktion, 3mal durch die Zange. 

Fieber im Wochenbett war nur lmal bei einer Parametritis 
verzeichnet. 
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Von den Müttern ging keine zu Grunde. 

Zwei Kinder waren vor dem Eingriff tot; ein Kind starb bei 
der Geburt ab; sonst wurden stets lebende Kinder erzielt. 

Verletzungen durch das Verfahren selbst waren 2mal ange- 
geben; bei der Extraktion des Kindes kamen ebenfalls 2mal Ver- 
letzungen des Collums vor, die genäht wurden. In keinem Fall 
entstand ein Nachteil für die Wöchnerin. 


Zum Vergleiche mit den Erfolgen der Bossischen Methode 
sollen die Erfolge des Hauptkonkurrenten dieser Methode, des 
vaginalen Kaiserschnittes, für denselben Zeitraum angeführt 
werden. 

Die Technik des an der hiesigen Klinik geübten Verfahrens 
beim vaginalen Kaiserschnitt ist folgende. Im Querbett wird in 
Narkose nach Anhakung der vorderen Muttermundslippe kurz ober- 
halb der Portio ein querer nach unten leicht konvex verlaufender 
Schnitt durch die Scheidenschleimhaut gemacht und die Blase stumpf 
nach oben gedrängt. Nach Anlegung zweier Zügel durch die vordere 
Muttermundslippe wird auf dem eingeführten Finger die Portio vorne 
und mediär nach oben gespalten bis zum inneren Muttermund und 
die Entwicklung des Kindes vorgenommen. Knopfnähte und fort- 
laufende Naht schließen Portio- und Scheidenschleimhautwunde. In 
früheren Jahren wurde die Portio häufig vorn und hinten gespalten 
und außerdem links noch ein Schuchard angelegt. 


Die Anzahl der vaginalen Kaiserschnitte in den Jahren 1905 
bis 1910 ist 45. Es handelte sich 36mal um Erstgebärende, 9mal 
um Mehrgebärende und zwar je 2mal um Zweit- und Viertgebärende, 
je lımal um Dritt-, Fünft-, Siebent-, Neunt- und Zwölftgebärende. 

Die Portio war bis auf einen Fall, bei dem sie verstrichen 
war, ganz oder teilweise erhalten. 

Die Dauer der Operation war nur in 5 Fällen verzeichnet; 
im Durchschnitt betrug sie 31 Minuten. 

Die Indikation zur Operation war auch hier stets von seiten 
der Mutter gegeben, es war in 40 Fällen Eklampsie, in je 2 Fällen 
Placenta praevia und Herzfehler, in einem Fall vorzeitige Placentar- 
lösung die Ursache zum Eingriff. 

Die Entwicklung des Kindes erfolgte durch Wendung 
und Extraktion 37mal, durch die Zange 4mal, durch Perforation 
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und Kranioklasie 2mal, je Imal durch Wendung, Extraktion, 1mal 
durch Wendung, Extraktion und Perforation des nachfolgenden Kopfes, 
lmal wurde die Frühgeburt mit einem Muzeux zu Tage gefördert. 

Die Morbidität im Wochenbett ist eine höhere als bei der 
Bossischen Methode, was durch die beim vaginalen Kaiserschnitt 
gesetzten Wunden seine Erklärung findet. 

Es hatten 14 Fälle Fieber; die Ursache war zu suchen 4mal 
in der bestehenden Eklampsie, 5mal handelte es sich um eine Para- 
metritis, Imal lag Parametritis und Pleuritis vor, ferner war lmal 
Lochiometra und lmal eine Thrombose die Ursache für das Fieber. 
Zweimal fehlte eine bestimmte Ursache. Von den Fieberfällen, die alle 
genasen, hatte ein Fall bereits vor der Lagerung Fieber. Ferner 
hatten noch 7 Fälle vor der Entbindung Fieber. 

Die Mortalität beim vaginalen Kaiserschnitt bei Winter 
—- 1°jo; hier starben 6 Mütter, alle blieben im Eklampsiekoma. 

Für die Kinder beträgt die Mortalitätsziffer 13. Davon 
waren 7 bereits vor der Operation tot, 3 waren nicht lebensfähig, 
ın 3 Fällen, darunter auch ein nicht lebensfähiges Kind, mußte per- 
foriert werden; ein Kind starb bei der Geburt ab. 

Von 109 lebenden Kindern nach Winter kamen 34 Kinder 
— 30% tot zur Welt: hiervon hatten 13 perforiert werden müssen. 

Eine Hauptkomplikation, die beim vaginalen Kaiserschnitt ein- 
treten kann, ist das Weiterreißen des Einschnittes; ın 
3 Fällen war ein Weiterreißen verzeichnet; lmal war die Blasen- 
muskulatur leicht verletzt worden. Diese Ereignisse blieben aber 
ohne jede Folgen. Nach 446 von Winter zusammengestellten 
Fällen fanden sich Imal Angaben über Weiterreißen des Schnittes, 
7mal wurden Blasenverletzungen beobachtet, von denen zwei zu einer 
Fistel führten. 

Auch beim vaginalen Kaiserschnitt sollen Störungen in der 
Nachgeburtsperiode eintreten. Manuelle Placentarlösung kam 
häufig vor, 7mal = 15,5% mußte die Placenta manuell gelöst wer- 
den, 2mal mußte ein Kotyledo manuell gelöst werden; insgesamt 
wurde also 9mal in den Uterus eingegangen, macht 20°» aus. In 
3 Fällen trat hier Fieber im Wochenbett auf, diese wie die übrigen 
endeten mit Genesung. 


Nachstehende Tabellen zeigen die günstigen und ungünstigen 
Ausgänge für die Bossische Methode und den vaginalen Kaiser- 
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schnitt. Es ist daraus zu sehen, wie bei den weniger schweren und 
ernsten Erkrankungen der Mütter fast stets ein günstiger Erfolg er- 
zielt wurde, ferner aber auch, daß in den Fällen, wo das mütterliche 
Leben in ernstester Weise bedroht war, durch den Eingriff mütter- 
liches und nicht weniger auch das Leben des Kindes gerettet werden 
konnte. 


I. Dilatation nach Bossi. 








— nr m nn 

















| Ausgang S 
Indikation Zahl der ___Büntig 2 ; ungünstig 
‚ Fälle für | ' für Ki a! für m Kind 
I | Mutter 3 en | Mutter ur lt 
Fklampsie . r | 62 n 2 . 16 i 23 
Abort . 2.2.20... 2 | 2 © — — 2 
Vorzeitige Placentarlösung | 2 2 2- i — — 
Urämie und vorzeitige Pla- | | Ä 
centarlösung | 1 | — — l 1 
Lungenödem . 1 | l — ` —- 1 
Herzfehler und Placenta | 
praevia . ia AR S lo | l — i = l 
! i 
Narbige Scheidenstenose | 1 | l l — | — 
Lange Geburtsdauer . 1 | -— — l | 1 
-m o M o M O 
Summa | 7n | 53 5 | 8B 0 9 
| | 
II. Vaginaler Kaiserschnitt. 
| 0 Ausgang E 
ünsti | ungünsti 
Indikation Zahl der __# em A _— | BalnE 
. für für age 
S Mutter für Kind | | Mutter für Kind 
BR en, PERF wu aal 
Eklampsie . . . . . . 40 |! 34 | 3l 6 11 
Herzfehler . 2 | 2 | 1 — 1 
Placenta praevia . . . 2 | 2. l = l 
| ) 
Vorzeitige Placentarlösung l | l | 1 — u 
Summa | 45 | 39 34 | 6 38 
: 





Die Mortalität und die Morbidität für die Bossteche Dila- 
tation und für den vaginalen Kaiserschnitt ergibt somit: 
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Mortalität für 
Gesamtzahl an Morbidität 
Mutter ' Kind 
BT i ee 
Bossi n 71 | 18 29 16 
Vaginaler Kaiserschnitt 45 | 6 13 14 





Nochmals sei erwähnt, daß es sich unter den 18 Todesfällen bei 
der Bossischen Dilatation in 15 Fällen, und beim vaginalen Kaiser- 
schnitt in allen 6 Todesfällen um Ausgang im Eklampsiekoma 
handelt. 

Nach Prozenten ergibt obige Tabelle: 








Mortalität für 


Morbidität 
Mutter Kınd 
Bossi a ee aha 268 40,8 22,5 
Vaginaler Kaiserschnitt . | 23,3 28,8 31,1 


Bleiben die Kinder, die bereits vor dem Eingriff tot waren, 
unberücksichtigt, so ergibt sich für die Kinder folgende Mortalität : 


Bossi . . . . . . 18 Todesfälle, 
Vaginaler Kaiserschnitt . 3 Todesfälle. 


In Prozenten: 


Bossi . . 2.2... . 25,800. 
Vaginaler Kaiserschnitt . . 6,6°. 


Im Rückblick auf die vorangehende Zusammenstellung und im 
Vergleiche derselben mit den Veröffentlichungen über die Erfah- 
rungen bei der Bossischen Collumerweiterung scheint diese Methode 
im allgemeinen zu ungünstig beurteilt zu werden und die Angaben 
in der Literatur erwecken den Eindruck, daß die Mehrzahl der 
Autoren sich zu wenig mit diesem Verfahren abgegeben und keine 
ausreichenden Versuche angestellt hat, um genügende Beweise für 
die Brauchbarkeit oder Unbrauchbarkeit der Methode erbracht zu 
haben. 
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Nachtrag. 


Zur Vervollständigung des Materials lasse ich noch eine Zu- 
sammenstellung über das gleiche Thema folgen, welche schon im 
Jahre 1904 mein früherer Assistent, Dr. Gauß (jetzt Freiburg), 
bearbeitete, ohne daß sie damals publiziert wurde. 

Sie betrifft 65 Fälle von Erweiterung nach Bossi, welche 
zwischen dem 28. September 1902 und 31. Dezember 1904 in hiesiger 
Klinik ausgeführt wurden. 

Die Zusammenstellung ergab 25 klinische und 40 poliklinische 
Fälle; unter letzteren 2 Aborte. 

Die Kreißenden waren 31 Primiparae und 34 Multiparae. 

Die Cervix war’ entfaltet in 52 Fällen; erhalten in 13 Fällen. 

Die Dehnung wurde bis 9 cm ausgeführt in 19 Fällen; bis 
12 cm in 12 Fällen; in anderen weniger; in 21 Fällen fehlt eine 
Angabe über die Dehnung. 

Die Dauer der Dehnung schwankte zwischen 15 und 60 Minuten. 

Die Indikationen waren gegeben durch: 


Eklampsie . . 2. 220202020. 80mal 
Vorzeitige Lösung . . . . ....7, 
Hohes Fieber . . . 2. 2202.06, 
Placenta praevia . . . 2.22.01, 
Abort . . . . 2.5 


Stillstand der Geburt (Herzfehler 2, 
Descensus bei Hypertrophie der 
Cervix) oe ee A 

Von seiten des Kindes . . . .. 2183, 

An die Erweiterung schlossen sich folgende Operationen: 

Zange bei vorangehendem Kopf . . 15 


Perforation und Kranioklasie . . . 9 
Wendung. . . ... 3 
Wendung und Extraktion 28 


ID 


Herabholen eines Fußes . 
und in der Nachgeburtsperiode: 


Manuelle Lösung der Placenta . . Imal 
Lösung einer Placenta succenturiata. 1, 
Lösung eines Kotyledo . . . .. 2, 


Uterustamponade wegen Atonie . . 1, 
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Mortalität für die Mütter 15; davon an: 


Eklampsie im Koma . 12 
Vitium cordis. . . . 1 
Sepsis 1 
Anämie . 1 


Zu dem letztaufgeführten Fall ist zu bemerken, daß prinzipiell 
nach jeder durch Bossi beendeten Geburt die Cervix kontrolliert 
und ein nicht blutender Riß konstatiert wurde. 7 Stunden post partum 
wurde die Patientin zufällig mit Zeichen schwerer Anämie auf- 
gefunden. Der Uterus war groß und weich. 5 Stunden später trat 
der Exitus ein, da trotz anhaltender Massage die Blutung nicht zum 
Stillstand gebracht wurde. 

Da auch die Obduktion nur einen ganz oberflächlichen Riß 
feststellte, auf den die Blutung nicht bezogen werden konnte, so 
konnte nur der Tod durch Blutung aus nicht rechtzeitig erkannter 
Atonie angenommen werden. 


Da nur von wenig Seiten umfangreiche Ermittlungen über die 
Bossimethode der Collumerweiterung vorliegen, hielt ich es für 
richtig, die an hiesiger Klinik gemachten Erfahrungen über das 
Verfahren bekannt zu geben. Ich halte es für möglich oder wahr- 
scheinlich, daß doch dieser oder jener Kollege über die Bossi- 
methode günstiger urteilen wird als bisher, wenn er die mitgeteilten 
Erfolge erfährt. 

Der vaginale Kaiserschnitt hat freilich in den meisten Fällen 
von Eklampsie die größere Schnelligkeit des Erfolges für sich, steht 
aber bei mangelnder Assistenz der Bossimethode nach. 


Berlin, 26. Februar 1910. 
RB. Olshausen. 


XIV. 


Zur Kaiserschnittfrage. 


(Aus den Universitäts-Frauenkliniken in Greifswald und Jena.) 
Von 
Prof. Dr. Max Henkel in Jena. 


Die Einführung der Hebosteotomie in die operative ‘GQeburts- 
hilfe ging aus dem Bedürfnis hervor, eine Ersatzoperation für den 
Kaiserschnitt in denjenigen Fällen zu schaffen, wo das Risiko des- 
selben von vornherein als ein zu großes für die kreißende Frau 
erschien. | 

Daß die Idee der Knochendurchsägung von allen Seiten mit 
lebhaftem Interesse aufgenommen wurde, beweist zur Genüge schon, 
daß ein wirkliches Bedürfnis nach einer Ersatzuperation des klassi- 
schen Kaiserschnittes mit geringerer Mortalität ganz allgemein vor- 
lag. Namentlich bestechend erschien für die Empfehlung der Heb- 
osteotomie, daß sie auch in denjenigen Fällen noch zu einem leben- 
den Kinde verhelfen könnte, wo, z. B. bei bestehendem Fieber, die 
Gefahr des klassischen Kaiserschnittes für die Mutter als eine zu 
große erschien. Die ersten günstigen Erfolge der Hebosteotomie in 
der Hand glänzend geschulter, erfahrener Operateure verleiteten, wie 
das ja oft der Fall ist, zu einer unglücklichen Verallgemeinerung. 
Es wurde die Hebosteotomie die Operation des Tages, und jeder, 
der nicht voll begeistert in den allgemeinen Lobhymnus einstimmte, 
setzte sich leicht der Gefahr aus, als rückständig zu gelten. Als ich 
in der ersten Zeit schon, als die Begeisterung in der Hebosteotomie 
noch keine ganz allgemeine war, dieser Operation gewisse Grenzen 
zuerkannte, darauf hinwies, daß sie eine Operation der Klinik bleiben 
müßte, daß Erstgebärende mit wenigen Ausnahmen für die Durch- 
sägung des Schambeins ungeeignet seien, daß auch gewisse Becken- 
typen (das männliche hohe, mit dem mehr spitzen Schambeinwinkel) 
nicht in Frage kommen könnten, daß auch ein gewisser Infantilismus 
des Beckens eine Gegenindikation abgäbe, da hieß es, diese Be- 
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fürchtungen beständen zu Unrecht, im Gegenteil: die Hebosteotomie 
dürfe durchaus nicht der Klinik allein reserviert bleiben, sie sei die 
Operation des praktischen Arztes und verfehle sonst ihren Zweck 
vollkommen. Und nachdem auch auf dem Dresdener Kongreß 1907 
die Hebosteotomie eine allgemeine Anerkennung gefunden hatte, 
hätte man eigentlich annehmen müssen, daß seit dieser Zeit, wo doch 
so viele der namhaftesten deutschen Gynäkologen sich für ihre An- 
wendung ausgesprochen hatten, die Operation in die allgemeine 
Praxis eingedrungen sei, mindestens aber, daß sie zum eisernen Be- 
stande der klinischen Operationen in der Geburtshilfe gehöre; nichts 
von alledem ist der Fall, im Gegenteil, wir finden, daß gerade seit 
dem Dresdener Kongreß die Anwendung der Hebosteotomie mehr 
ins Abflauen gekommen ist, und daß bekannte Kliniker jetzt kein 
Bedenken tragen, offen auszusprechen, in ihren Kliniken würde diese 
Operation nicht mehr ausgeführt, weil sie eine unchirurgische sei, 
und was für andere Gründe sonst noch angeführt werden (Jung, 
Küstner). 

Ich halte das alles für viel zu weit gegangen und glaube, daß 
die Hebosteotomie für geeignete Fälle auch heute noch durchaus am 
Platze ist, vielleicht, daß späterhin, namentlich im Hinblick auf die 
vorzüglichen Erfolge, die Zweifel mit seiner subkutanen Symphysio- 
tomie erzielt hat, diese die Durchsägung des Schambeins verdrängen 
wird. Aber im Prinzip handelt es sich doch um das Gleiche: die 
Erweiterung der knöchernen Geburtswege. 

Bei der Indikation für die Hebosteotomie gibt es vielerlei zu 
bedenken, wozu die Erfahrungen des Nichtklinikers wohl nur ganz 
selten ausreichen werden. Es kommt bei einer derartigen Operation 
nicht so sehr auf das Becken allein an, als vielmehr auf alle die 
einzelnen Momente, die den Durchtritt des kindlichen Schädels durch 
das Becken ermöglichen. Die Größe, die Härte des kindlichen 
Schädels und seine Konfigurabilität spielen eine wichtige Rolle, dazu 
kommt dann die Beschaffenheit des Beckens; namentlich ist bei 
diesem die Höhe zu berücksichtigen. Erstgebärende müssen wir im 
allgemeinen wegen der ungünstigeren Verschieblichkeit der Weich- 
teile gegen das Becken, wegen der Engigkeit der Scheide etc. fast 
ganz ausschließen. 

Die richtige Beurteilung aller dieser Dinge, die allein den Er- 
folg garantieren kann, setzt ein gutes Maß geburtshilflichen Könnens 
voraus, das a priori nicht von jedem praktischen Arzt: verlangt 
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werden kann. Dazu kommt dann noch als weiterer wichtiger Faktor 
die Technik des Operateurs. Es handelt sich nicht nur um das 
Durchsägen der Symphyse und des Schambeins, sondern auch darum, 
die weitere Geburt so zu leiten, daß für Mutter und Kind möglichst 
gar kein oder nur der geringste Schaden erwächst. In manchen 
Fällen ist es vorteilhaft, den spontanen Geburtsverlauf abzuwarten, 
in anderen wieder muß sich die eigentliche entbindende Operation 
sofort anschließen. Auch hier gibt es natürlich alle möglichen wei- 
teren Kombinationen für den Geburtsverlauf. 

Der große Vorteil der beckenspaltenden Operation liegt meiner 
Ansicht nach, wie das auch Bumm schon hervorgehoben hat, darin, 
daß mit der geplanten beckenspaltenden Operation im Hintergrund 
die Naturkräfte für die normale Entwicklung der Geburt bis zum 
äußersten ausgenutzt werden können, und daß die Beckenerweiterung 
erst in dem Moment vorgenommen zu werden braucht, wo die Natur- 
kräfte versagen. In diesen Fällen, wo die Geburt meistenteils sich 
schon einige Zeit hingezogen hat, wo Untersuchungen ein und das 
andere Mal vorgenommen worden sind, bedeutet die Beckenspaltung 
für die Mutter keine nennenswerte Gefahr, wohl aber dürfte in einem 
solchen Fall die Prognose der Entbindung durch den Bauchschnitt 
schon nicht mehr eine absolut lebenssichere Operation sein. Dieses 
einfache Gegenüberstellen der Tatsachen beweist meiner Ueberzeugung 
nach allein ohne weiteres, daß wir in manchen Fällen auf die Becken- 
spaltung nicht verzichten können; sie ist aber, wie jede andere Ope- 
ration auch, an strikte Indikation gebunden, und stellt durchaus 
nicht das Allheilmittel bei Geburt mit engem Becken vor, als wel- 
ches sie in der ersten Zeit ihrer Einführung von manchen Ueber- 
eifrigen angesehen worden ist. Nichts aber wäre verkehrter, als in 
das Gegenteil zu verfallen, nun der Operation jede weitere Berechti- 
gung abzusprechen. 

Es ist meine Ueberzeugung, daß ebensowenig, wie die Heb- 
osteotomie den Kaiserschnitt und die Perforation des lebenden Kindes 
resp. die künstliche Frühgeburt aus der Welt geschafft hat, wie die 
übereifrigen Anhänger dieser Operation in der ersten Zeit verlangten, 
daß ebensowenig aber auch auf der anderen Seite der Kaiserschnitt, 
namentlich der extraperitoneale, die Hebosteotomie und die Per- 
foration des lebenden Kindes resp. die Frühgeburt aus der Welt 
schaffen wird. Es kann gar nicht scharf genug betont werden, 
daß alle Verallgemeinerungen einem neuen Verfahren die schäd- 
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lichsten Begleiter sind; fast nie bleibt der Rückschlag aus, und die- 
jenigen, die das Hosianna am lautesten geschrieen haben, sind mit 
der Verurteilung hinterher die radikalsten. Es vergehen dann wieder 
lange Jahre, ehe das Gute, das eine derartige Operation mit sich 
gebracht hat, wieder anerkannt wird, und nun zum bleibenden und 
dauernden Inventar unseres geburtshilflichen Rüstzeuges wird. 

Ganz allgemein sind schon in den letzten Jahren die leitenden 
Motive in der geburtshilflichen Operationslehre die gewesen, auch 
in sogenannten infizierten Fällen Mutter und Kind ohne Gefahr ihrer 
selbst Hilfe zu bringen. Aus diesem Gesichtspunkt nicht zuletzt ist 
die Hebosteotomie entstanden, und genau der gleiche Gesichtspunkt 
lag der bekannten Publikation von Frank zu Grunde, als er den 
suprasymphysären Kaiserschnitt empfahl. Frank wollte den extra- 
peritonealen Schnitt nur für unreine Fälle angewandt wissen; es war 
durchaus nicht seine Absicht, daß der cervikale Kaiserschnitt den 
klassischen verdränge; dieser soll stets für die reinen Fälle reserviert 
bleiben. 

Es war natürlich, daß an der Hand der glänzenden Resultate 
und Erfolge, die Frank bei seiner ersten Publikation aufweisen 
konnte, diese Operation mit der angegebenen Indikation etwas un- 
gemein Bestechendes hatte. Seitdem aber hat sich mit zunehmender 
Erfahrung und allgemeinerer Mitarbeit an dem Ausbau des neuen Ver- 
fahrens, das in der rein extraperitonealen Entbindungstechnik ihren 
Gipfelpunkt erlangt zu haben schien, mancherlei in der Indikations- 
stellung ändern müssen: die infizierten Fälle sind jetzt schon von 
vornherein von dieser Operation ausgeschlossen, ihnen bleibt eventuell 
nur die Sellheimsche Uterusbauchdeckenfistel. Damit ist die Frage- 
stellung der neuen Öperation eine ganz andere geworden. Denn 
wenn der extraperitoneale Kaiserschnitt die infizierten Fälle ebenfalls 
ablehnt, dann hat er, um seine Existenzberechtigung weiterhin zu 
beweisen, den Nachweis zu erbringen, daß er in anderen Punkten 
dem klassischen Kaiserschnitt überlegen ist. 

Der erste klassische Kaiserschnitt, der an der Lebenden zur 
Ausführung kam, ist, wenn man von den Angaben im Talmud und 
denen bei Mauriceau und Nufer absieht, von Johannes Traut- 
mann in Wittenberg 1610 bei einer Hernia uteri gravidi ausgeführt 
worden. In Aufnahme gelangte diese Operation aber erst, als über- 
haupt die Geburtshilfe im 18. Jahrhundert allgemein einen größeren 
Aufschwung gewann. 
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In der Mitte des vorigen Jahrhunderts gab es nur einzelne 
Operateure, die mit Erfolg den klassischen Kaiserschnitt ausführten, 
worunter Michaelis in Kiel und Winkel sen. zu nennen sind. 
Im großen und ganzen war die Gefahr der Operation zu der Zeit 
eine so große, daß die Chancen der Kreißenden mehr als zweifelhaft 
genannt werden mußten. So erklärt es sich, weshalb die Indikation 
für diese Operation bald sehr eingeschränkt wurde und nur auf ab- 
solute Anzeigen gerechtfertigt erschien, d. h. also bei einer Çon- 
jugata von etwa 5!2 cm. Trotz aller Mißerfolge erschien aber doch 
das Prinzip des Kaiserschnittes, durch welches die Schwierigkeit der 
normalen Geburt so spielend leicht aus der Welt zu schaffen wäre. 
so überzeugend, daß immer wieder daran gearbeitet wurde, die Pro- 
gnose des Kaiserschnittes zu verbessern. 

Wesentlich herabgesetzt wurde die Gefahr des Kaiserschnittes 
durch die konsequente Durchführung der Asepsis und durch die Ein- 
führung einer einfacheren Technik. 

Im speziellen setzt sich die Gefahr des Kaiserschnittes zu- 
sammen aus der Möglichkeit der bei der Operation resp. danach sich 
anschließenden Blutung resp. Verblutung und hauptsächlich aus der 
so oft beobachteten septischen Peritonitis. 

Wenn wir auch gelernt haben, heute die Gefahren des Kaiser- 
schnittes wesentlich einzuschränken, was besonders erreicht worden 
ist durch die exakte Uterusnaht, wie sie Saenger angegeben hat, 
wenn wir auch im Laufe der Zeit die Blutungsgefahr so gut wie 
ausgeschaltet haben, so muß doch zugegeben werden, daß dem klassi- 
schen Kaiserschnitt noch nicht diejenige Sicherheit im Erfolg zu- 
zusprechen ist, wie wir sie sonst bei chirurgisch ungleich grüßeren 
Eingriffen gewährleisten können. 

Wenn auch heute ganze Serien dieser Operation ohne Todes- 
fall ausgeführt sind, so erlebt doch jeder Operateur hie und da einen 
Todesfall, für den trotz ehrlichster Kritik die Erklärung nicht zu 
geben ist, ein Umstand, der a priori gegen das ganze Verfahren und 
die bislang ausgeübte Technik Bedenken aufkommen lassen muß. 

Wollen wir ehrlich sein, so haben die letzten Jahrzehnte 
eine wirkliche Verbesserung der Mortalität des Kaiserschnittes gegen- 
über denjenigen Operateuren, die vor 15—20 Jahren größere Serien 
dieser Operation veröffentlicht haben, nicht gebracht; denn schon 
Zweifel konnte 22 Kaiserschnitte (F r o m m els Jahresbericht 1889) 
mit nur einem Todesfall veröffentlichen, d. i. 4,5°0. Nennenswert 
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günstiger sind die Resultate erster Operateure auch heute nicht, 
wobei nicht unerwähnt bleiben soll, daß Schauta (M. f. G. u.G. 
Bd. 31, Heft 1) bei ausgesuchten Fällen unter 150 Kaiserschnitten 
nur einen Todesfall an Infektion hatte. 

Die Einführung der Porroschen Operation hat meines Er- 
achtens der Entwicklung der Kaiserschnittfrage mehr geschadet als 
genutzt; es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß, als diese Operation 
en voque war, oft genug überflüssig der Uterus exstirpiert worden 
ist, abgesehen davon, daß die Prognose dieser Operation keineswegs 
so glänzend war, wie sie den allgemeinen Eindruck erweckte. Und 
es ist sicher ein großes Verdienst, daß Schröder, ÖOlshausen, 
Saenger, Kehrer u. a. sich energisch gegen die allgemeine Ein- 
führung der Porroschen Operation, die namentlich von der Wiener 
Schule mit großer Begeisterung aufgenommen worden ist, auftraten. 
Sie drängten im wesentlichen auf eine Verbesserung der Operations- 
methode des alten klassischen Kaiserschnittes. Bekannt ist der Ein- 
fluß, den die Saengersche Nahttechnik für die Anerkennung der 
Schröder-Olshausenschen Forderung ausübte (Saenger, Der 
Kaiserschnitt usw. 1882). 

Die Schnittführung beim klassischen Kaiserschnitt wurde mehr- 
fach modifiziert. F. A. Kehrer schon trat mit einer Verbesserung 
des Kaiserschnittes vor Saenger auf, er legte das Hauptprinzip 
nicht so sehr auf die Naht, als darauf, daß er den Schnitt vom 
Corpus in die Cervix verlegte, der hier in querer Richtung verlief. 
Durch Naht vereinigte er isoliert die Muskeln und das Peritoneum, 
das Peritoneum wurde gleichzeitig zur Versenkung der Muskelnähte 
benutzt. 

Es ist klar, daß hierbei der Peritonealschutz der Uterusschnitt- 
wunde ein ungleich sicherer ist, als bei der gewöhnlichen musku- 
lären Naht des klassischen Kaiserschnittes, wie er nach der Methode 
von Saenger ausgeführt wird. 

Es wurde dann von Cohnstein 1881 empfohlen, den Uterus 
vorzuwälzen, ihn an seiner Hinterwand aufzuschneiden, wodurch die 
Möglichkeit gegeben wurde, durch den Douglas zu nach der Scheide 
zu drainieren; auf eine Naht des Uterusschnittes selbst wurde ver- 
zichtet. 

Allgemeiner bekannt wurde der von Fritsch 1897 angegebene 
sogenannte quere Fundusschnitt von einer zur anderen Tube, wobei 
nur der Fundusteil des Uterus aus der Bauchwunde hervorgedrängt 
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zu werden brauchte. Als Nachteil dieser Methode wird angegeben, 
daß hierbei verhältnismäßig oft Kollisionen mit der Placenta er- 
wachsen, und öfters starke Blutungen auftreten. 

Infolge der Autorität, die Fritsch in allen Fachkreisen genießt, 
wurde dieser quere Fundusschnitt bis in die letzte Zeit von einer 
ganzen Anzahl von Geburtshelfern oft angewandt, und zwar im 
ganzen mit guten Erfolgen. 

Trotz dieser Verbesserungen, die sich im Laufe der Zeit hin- 
sichtlich der Kaiserschnitttechnik vollzogen haben, sind die Erfolge 
der Operation aber durchaus noch nicht derartig zufriedenstellende 
geworden, daß das Verfahren selbst als abgeschlossen zu betrachten 
wäre. Im allgemeinen ließen die Erfahrungen die Anwendung des 
klassischen Kaiserschnittes in dieser oder jener Modifikation nur in 
einer gewissen Grenze zu, wenngleich die absolute Indikation nicht 
unerheblich überschritten werden konnte. Voraussetzung wurde all- 
gemein, daß die Fälle nicht infiziert zur Operation kamen. Auch 
die Kreißenden, bei denen diese Frage nicht ohne Einschränkung 
bejaht oder verneint werden konnte, sogenannte zweifelhafte Fälle, 
wurden allgemein — namentlich wohl in letzter Zeit — von der 
Entbindung mittels des klassischen Kaiserschnittes ausgeschlossen. 

Es blieb also eine ganze Anzahl von Fällen übrig, bei denen 
die Perforation des lebenden Kindes nicht zu umgehen war. Nun 
hat aber die moderne Geburtshilfe durch den weiteren Ausbau der 
geburtshilflichen Operationslehre überhaupt es sich zur Pflicht ge- 
macht, auf das Leben des Kindes nicht ohne weiteres zu verzichten, 
wenngleich selbstverständlich überall anerkannt und erster Grundsatz 
der sein muß, daß das Leben der Mutter ungleich höher als das des 
Kindes einzuschätzen ist, ein Grundsatz, der in dieser Fassung wohl 
von allen Geburtshelfern anerkannt wird, mit dessen breiterer Ein- 
führung aber König durch seine Mitteilungen auf der Naturforscher- 
versammlung in Meran sicher das allergrößte Verdienst hat. 

Diesen Bestrebungen, die Hindernisse und Gefahren, die das 
enge Becken der lebenden Geburt des Kindes resp. auch bei in- 
fizierten oder infektionsverdächtigen Fällen entgegensetzt, zu be- 
seitigen, verdankt die Spaltung des Beckens ihre Wiederauferstehung. 
‚Was diese Operation (Hebosteotomie) so rasch zu ihrer allgemeinen 
Einführung gebracht hat, war eben der Gedanke, daß es mit ihr 
gelänge, in diesen zweifelhaften Fällen ein lebendes Kind zu erzielen, 
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Mit ungemeiner Begeisterung aufgenommen, hat es an Nacken- 
schlägen nicht gefehlt, und so läuft heute nach kurzem Bestehen 
diese bei richtiger Indikationsstellung so segensreiche Operation Ge- 
fahr, der allgemeinen Vergessenheit wieder anheim zu fallen. 

1907 veröffentlichte Fritz Frank im 81. Band des Archivs 
für Gynäkologie an der Hand von 13 mit gutem Erfolg für Mutter 
und Kind operierten Fällen das extraperitoneale Entbindungsverfahren, 
welches er namentlich bei infiziertem Uterusinhalt auszuführen emp- 
fahl. Nach querer Bauchdeckenspaltung, also mit dem Barden- 
heuerschen Schnitt, ging er rein extraperitoneal zum Uterus vor, 
löste das Blasenperitoneum nach querer Durchtrennung ab und ver- 
nähte dieses mit dem parietalen Peritoneum, um so einen Abschluß 
gegen die freie Bauchhöhle zu ermöglichen. Dann wurde die ge- 
dehnte untere Uteruswand quer durchtrennt und die Entbindung vor- 
genommen. Die gesetzten Wunden wurden vernäht und bei infizierten 
Fällen ein Gazestreifen in den Uterus eingeführt, der dann in die 
Scheide geleitet wurde. 

Das ganze Prinzip dieser Frankschen Operation gelangte erst 
durch Sellheim zur allgemeinen Einführung, dieser ging erst extra- 
peritoneal, dann transperitoneal vor, präzisierte die Indikationsstellung 
auf Grund seiner Erfahrungen schließlich so, daß er die Operation 
nur für reine Fälle empfahl, während er bei infizierten Fällen die 
Entbindung durch Bauchdeckenfistel angab. 

Hatte schon die Beckenspaltung als Konkurrenzoperation gegen- 
über dem klassischen Kaiserschnitt dadurch gelitten, daß es auch 
ihr nicht gelang, bei infizierten Fällen Mutter und Kind mit an- 
nähernder Sicherheit zu erhalten, so schienen jetzt auch manchen 
die Bestrebungen Franks und aller derjenigen, die an dem Ausbau 
dieser Methode des klassischen Kaiserschnittes gearbeitet haben, über- 
flüssig zu sein; denn auch hier hat es sich herausgestellt, wie wohl 
jetzt alle namhaften Operateure zugeben werden, daß bei infizierten 
Fällen die gefährliche Peritonitis und der Tod der Kreißenden durch 
den extraperitonealen Kaiserschnitt nicht abzuwenden sind. 

Im Hinblick auf die umfassende Zusammenstellung von Holz- 
apfel erübrigt es sich, auf alle die einzelnen Modifikationen, die die 
suprasymphysäre Entbindung durchgemacht hat, näher einzugehen. 
Nur einiges Wichtige soll hervorgehoben werden, ohne natürlich das 
bleibende Verdienst von Frank, diese ganze so ungemein wichtige 
Frage ins Rollen gebracht zu haben, in den Schatten zu stellen. 
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Im Prinzip ist die Technik der Eröffnung des Uterus oberhalb 
der Symphyse im untersten Gebärmutterschnitt bereits von Jörg 
1805 mitgeteilt. Ritgen lehrte 1820 den extraperitonealen Bauch- 
scheidenschnitt und führte hierbei an, als besonders wichtiges Moment 
dieser Methode, daß die Bauchhöhle nicht dabei eröffnet wird, und 
in diese hinein Blut und Fruchtwasser somit nicht entleert werden 
können. Die Technik des Ritgenschen Verfahrens wird genau an- 
gegeben, sie fußt im wesentlichen auf der chirurgisch erprobten 
extraperitonealen Ligatur der Iliaca externa. Von diesem Schnitt 
durch Haut und Muskulatur oberhalb des Poupartschen Bandes 
und Abschieben des Bauchfelles wird zur Scheide vorgedrungen und 
diese von unten her eröffnet, die Wunde nach oben erweitert. Die 
praktische Durchführung der Ritgenschen Operation (ausgeführt 
1821) führte zu einer starken Blutung und zum Tode der Patientin 
an Peritonitis. Trotzdem hält Ritgen an der Durchführbarkeit 
seiner Methode fest, hat sie selbst aber anscheinend nicht wieder 
ausgeführt. Wenige Jahre später wurde in Amerika von Physick 
ein Operationsverfahren empfohlen, das dem von Sellheim ange- 
gebenen durchaus gleicht: Die Bauchdecken werden oberhalb. der 
Symphyse durchtrennt, das Peritoneum von der Blase abgeschoben 
und dann die Cervix freigelegt, die quer durchtrennt werden soll; 
auf den unterstützenden Einfluß des Füllungszustandes der Blase für 
die technische Durchführung macht Physick ebenfalls aufmerksam. 
Spätere praktische Versuche mit der suprasymphysären Entbindung 
zeitigten schwere Komplikationen, zumeist in Gestalt der Blutung, 
die dabei auftrat; gewöhnlich starben auch die Frauen an Sepsis. 

Wie gesagt, lediglich die überzeugenden und verlockenden Er- 
folge von Frank und die Unterstützung von Sellheim vermochten 
diese, wie man wohl sagen kann, alte Operation zu neuem Leben 
zu erwecken. 

Nachdem jetzt so viele Kaiserschnitte nach dem neuen Ge- 
sichtspunkt der extraperitonealen Eröffnung des Uterus in seinem 
untersten Abschnitt ausgeführt worden sind, kann man mit Sicher- 
heit sagen, daß bei nachweisbar eingetretener Infektion durch diese 
Operation die Chancen für die Kreißende sich kaum gebessert haben. 
Dadurch hat naturgemäß das ganze Verfahren selbst wesentlich an 
Eindruck verloren und es bleibt weiter eigentlich nur noch die Frage 
zu entscheiden, ob in Bezug auf die Lebenssicherheit bei nicht in- 
fizierten resp. verdächtigen Fällen der suprasymphysäre Weg und 
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die Spaltung des Uterus in seinem unteren Teil Vorteile gegenüber 
dem klassischen Kaiserschnitt bietet. 

Gegenüber stehen sich hier zwei Anschauungen: die eine be- 
tont die ausgesprochene extraperitoneale Schnittführung, d. h. sie 
will jede Verletzung des Peritoneums vermeiden, eine kleinere Gruppe 
hält das Prinzip der Verbesserung des Kaiserschnittes dadurch für 
gelöst, daß der Schnitt in den mehr passiven Teil des Uterus ver- 
legt wird. 

Was nun zunächst unsere eigenen Fälle anbelangt, so stehen 
mir im ganzen 10!) zur Verfügung aus den Jahren 1908—1910. Von 
den 14 Fällen betreffen 4 Eklampsie, 1 Placenta praevia centralis 
bei langer Cervix, enger Scheide und starker Blutung, die übrigen 
9 Fälle verteilen sich auf enges Becken resp. auf abnorm großes 
Kind, bei ungünstiger Einstellung (Stirnlage usw.). Alle diese Fälle 
ohne Ausnahme waren vorher untersucht, und zwar wiederholt, nur 
2mal stand die Blase. 

Wie auch bei anderen Klinikern wechselte die Technik, aus- 
gehend von dem Sellheimschen Vorschlag des reinen extraperi- 
tonealen Vorgehens bis zur Durchführung des Döderlein-Latzko- 
schen Gedankens der seitlichen Ablösung der Blase. Ein völliges 
extraperitoneales Operieren gelang mir in den 3 Fällen, wo ich von 
vornherein versuchte extraperitoneal zu operieren, nicht. Gleich zahl- 
reichen anderen Operateuren ri das Peritoneum ein, ich habe dann 
aber nicht das verletzte Peritoneum genäht, weil ich mir einen Effekt 
davon nicht versprechen konnte, denn ich halte es für ausgeschlossen, 
daß das dünne, von der Unterlage entblößte Peritoneum, einmal ge- 
rissen, durch Naht bakteriendicht vereinigt und ein sicherer Ab- 
schluß der Bauchhöhle dadurch garantiert werden kann. 

Aber auch abgesehen hiervon, glaube ich, daß das Peritoneum 
da, wo es nicht mit anderem gefäßhaltigem Zellgewebe noch in 
weiterer Verbindung steht, im Verlauf der Rekonvaleszenz überhaupt 
nekrotisch wird, und so ein Abschluß gegen die Bauchhöhle primär 
nicht erreicht wird. Aus diesem Grunde habe ich es für richtiger 
gehalten, sofort den extraperitonealen Gedanken aufzugeben und 
transperitoneal die Cervix freizulegen. Auf diese Weise wurden 
Zerrungen und Quetschungen des Gewebes vermieden und erreicht, 
daß Bauchdeckeneiterungen, die sonst, auch wenn es sich nicht um 


1) Anmerkung bei der Korrektur: 14 Fälle. 


Zur Kaiserschnittfrage. 251 


aseptische Operationen handelte, vermieden wurden. Anfangs habe 
ich den Pfannenstielschen Querschnitt bevorzugt, bin dann aber 
durch eine spezielle Erfahrung von diesem Vorgehen wieder abge- 
kommen. 

Es handelte sich um eine 18jährige Person mit gleichmäßig 
allgemein verengtem Becken. Die Patientin wurde am 22. April 
1909 mit Schüttelfrost und Fieber aufgenommen, die letzte Regel 
war Ende Juli aufgetreten. Die Untersuchung ergab, daß es sich 
um eine Cystopyelitis handelte, namentlich auf der rechten Seite. 
Durch lokale Behandlung der Blase und Auswaschung der beider- 
seitigen Nierenbecken — im Nierenbeckenurin wurden Staphylo- 
kokken und Bact. coli gefunden — gelang es nur vorübergehend 
eine Besserung zu erzielen; als dann wieder die Schüttelfröste auf- 
traten und die Temperatur weiter in die Höhe ging, hielten wir uns 
doch für verpflichtet, jetzt nicht länger zu warten, sondern die Ent- 
leerung des Uterus anzustreben. Als schonendstes Verfahren wendete 
ich die Metreuryse an. Der Effekt war aber ein absolut negativer; 
trotz angebrachten Zuges war über 2 Tage keine Wehentätigkeit zu 
erzielen, eine Verkürzung der Portio, Erweiterung der Üervix trat 
nicht ein. Mittlerweile war die Temperatur auf 39,6 und der Puls 
auf 120 angestiegen. Es mußte jetzt wohl eine Entleerung des 
Uterus unbedingt vorgenommen werden, und ich plante im Hinblick 
auf das ausgetragene, lebende Kind den extraperitonealen Kaiser- 
schnitt in der Modifikation von Latzko-Döderlein mit seitlicher 
Ablösung der Blase. Die Bauchdecken wurden mit dem Pfannen- 
stielschen Querschnitt durchtrennt. Beim Versuch, die Blase mit 
dem Peritoneum zurückzuschieben, riß dasselbe ein und sofort 
quoll aus der Bauchhöhle in reichlicher Menge dünnflüssiger Eiter. 
An eine bestehende Peritonitis war nach dem ganzen Krank- 
heitsbild und trotz der genauen Beobachtung nicht zu denken ge- 
wesen: nicht einmal hatte die Patientin während ihres 9tägigen 
klinischen Aufenthaltes gebrochen, das Abdomen war weder aufge- 
trieben noch druckempfindlich, noch bestand eine gesteigerte Re- 
sistenz der Bauchmuskeln, keinerlei Spannung im Bereich des Ab- 
domens. 

Die weitere technische Behandlung des Falles war eine unge- 
mein schwierige, zumal ich mich doch zunächst mit der Frage be- 
schäftigen mußte: wo stammt der Eiter her? Es sind zwei Dinge, 
an die man meines Erachtens in solchen Fällen zunächst zu denken 
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hat: an die Appendix und an die Gallenblase. Es war nun außer- 
ordentlich schwierig, von dem angelegten Schnitt, auch nach Er- 
weiterung desselben, an die Appendix, die ganz hochgeschlagen war 
und in der Gegend der Leber lag, heranzukommen, nur dadurch, 
daß ich den Schnitt von dem rechten Wundwinkel entsprechend nach 
oben und außen verlängerte, wurde es schließlich möglich, an die 
Appendix heranzukommen. Die Oberfläche des Wurmfortsatzes war 
mit dickem Eiter bedeckt, eine Perforationsöffnung aber nicht zu 
entdecken. Ein abgekapselter Abszeß in der Umgebung, der durch 
Durchbruch die Peritonitis erzeugt hätte, bestand nicht. Da auch 
die Revision der Gallenblase keine greifbare Ursache für die Peri- 
tonitis abgab, hielt ich es doch für angebracht, den Wurmfortsatz 
zu exstirpieren; das geschah in üblicher Weise und ließ sich ohne 
Schwierigkeiten durchführen. Dann wurde das Blasenperitoneum im 
Bereich des vorderen Douglas quer gespalten, die Blase nach unten 
zurückgeschoben, die Cervix resp. das untere Uterinsegment in der 
Längsrichtung gespalten und nun die Entwicklung des Kindes, das 
in zweiter Vorderhauptslage im Beckeneingang zur Geburt stand, 
mit der Zange leicht vorgenommen. Die Lösung der Placenta wurde 
abgewartet, und diese dann mit Cr&d&schem Handgriff exprimiert. 
Darauf Naht der Uteruswunde durch Knopfnähte und darüber fort- 
laufende Naht; dann Vereinigung des Blasenperitoneums mit dem 
angrenzenden der vorderen Uteruswand. Während der Operation, 
bei der Entwicklung des Kindes, trat nur eine ganz minimale Blutung 
ein. Vor Schluß wurde die Bauchhöhle mit Kochsalz ausgewaschen, 
beiderseits am lateralen Rande des Rectus wurde mit Dresemann- 
schen Glasröhren drainiert. Die ganze Operation hatte 57 Minuten 
gedauert bei einem Chloroformverbrauch von 35 g. 2 Stunden nach 
der Operation ließ Patientin spontan Urin, abends war die Tem- 
peratur auf 37,2, auch der Puls auf 102 herabgegangen, die Nacht 
nach der Operation war recht unruhig, am nächsten Morgen gingen 
Blähungen ab. Am Tage nach der Operation abends stieg die Tem- 
peratur auf 38,5, der Puls war sehr in die Höhe gegangen, auf 160, 
klein, kaum zählbar. Am nächsten Morgen Temperatur 37,8, der 
Puls 164. Die Patientin ging unter den Erscheinungen der Herz- 
schwäche am 3. Tage nach der Operation zu Grunde. Die Autopsie 
im pathologischen Institut (Geheimrat Grawitz) ergab als Sektions- 
diagnose: universelle eitrige Peritonitis (die ja schon bei der Ope- 
ration bestanden hatte), Splenitis acuta, Hepatitis parenchymatosa, 
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Nephritis et Myocarditis parenchymatosa, Oedema pulmon., Cystitis, 
Pyelitis utriusque lateris, Hypoplasia aortae. 

Dieser Fall weist nun eine Menge von interessanten Einzel- 
heiten auf. Zunächst ist als wichtige Beobachtung hervorzuheben, 
daß, obwohl die Patientin erst am 3. Tag nach der Operation ge- 
storben ist, eine septische Infektion des Endometriums nicht 
eingetreten war, außerdem sah die Schnittwunde im Bereich des 
unteren Üterinsegmentes durchaus sauber aus, wie auch im Bereich 
des Zellgewebes zwischen Blase und Uterus kein Entzündungsprozeß 
festzustellen war. Die Spaltung der Cervix war erst vorgenommen 
worden, als das ganze eitrige Sekret aus der Bauchhöhle entfernt 
und das eigentliche Operationsgebiet allseitig gut abgedeckt wor- 
den war. 

Wenn überhaupt einem einzelnen Fall eine Beweiskraft zu- 
kommt, so ergibt sich hier, bestätigt durch den Autopsiebefund, daß 
eine Weiterverschleppung der Infektionserreger nicht eingetreten war, 
daß es gelungen war, sie aus dem eigentlichen Operationsgebiet fern 
zu halten, was vice versa also auch gelingen muß, daß man den 
infizierten Uterusinhalt: von der Berührung mit der Bauchhöhle fern- 
halten kann. 

Weiter ist von Wichtigkeit, daß eine bestehende Peritonitis 
bei Beginn der Geburt nicht immer mit Sicherheit auszuschließen ist. 

Die Fehldiagnose wird in diesem Fall vielleicht dadurch er- 
klärt, daß der hochschwangere Uterus den größten Teil des Bauch- 
abschnittes für sich in Anspruch nimmt, während die Därme nach 
hinten gedrängt werden. 

Diese Tatsache, daß es bei tiebernden Kreißenden nicht immer 
mit absoluter Sicherheit gelingt, eine bestehende Peritonitis auszu- 
schließen, spricht namentlich, von anderen Gründen abgesehen, eben- 
falls gegen die rein extraperitoneale Ausführung des Kaiserschnittes. 
Denn wenn einmal in solchem Fall die vollkommen extraperitoneale 
Durchführung der Operation gelingt, so müßte, in diesem Fall war 
es jedenfalls nicht zu erreichen gewesen, der Mißerfolg der Operation, 
die Peritonitis, von einer rechtzeitigen und chirurgisch richtigen Be- 
handlung der Peritonitis selbst gar nicht zu reden, direkt oder in- 
direkt als Folge der Operation angesehen werden. 

Die Untersuchung der Appendix ergab in dem vorliegenden 
Fall keinerlei nennenswerte Veränderung ihrer Wand. Wir haben 
aus den verschiedensten Stellen zahlreiche Schnitte mikroskopisch 
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sowohl wie auch bakterioskopisch untersucht, mit dem Resultat, daß 
wir eine von der Appendix ausgegangene Peritonitis mit aller Sicher- 
heit ausschließen können. Es bliebe nun weiter die Beantwortung 
der Frage: wo stammt die Peritonitis her? Die Frau kam in die 
Klinik, ohne daß sie vorher geburtshilflich untersucht worden war, 
die Einführung des Ballons in den Uterus geschah auf dem Kreiß- 
saal mit der denkbar größten Vorsicht, eine Infektion des Endo- 
metriums hat, wie ja auch die Autopsie ergeben hat, bestimmt nicht 
stattgefunden. Von hierher also sind die Infektionserreger gewiß 
nicht in die Bauchhöhle gelangt, auch sonst hat die Autopsie keinen 
anderen Entzündungsherd ergeben als die eitrige Entzündung der 
beiderseitigen Nierenbecken, so daß hiervon ausgehend die Peritonitis 
ihre einzige Erklärung findet; denn die eitrige Entzündung der 
Serosa des Wurmfortsatzes ist wohl nicht anders zu deuten, als 
wie durch Beteiligung des Wurmfortsatzes an der bestehenden Peri- 
tonitis. 

Diese Deutung des Infektionsweges der Peritonitis wird auch 
noch weiter dadurch unterstützt, daß die bakteriologische Unter- 
suchung des peritonealen Eiters genau den gleichen Bakteriengehalt 
ergeben hat, wie aus dem Sekret in den beiderseitigen Nieren- 
becken. Hinzukommt als Todesursache Nephritis und die Myocarditis 
bei gleichzeitiger Hypoplasie der Aorta. 

Sehr wahrscheinlich wäre der letale Ausgang zu vermeiden ge- 
wesen, wenn die Entbindung früher eingeleitet worden wäre; viel- 
leicht wäre auch durch eine frühzeitiger vorgenommene Metreuryse 
es doch gelungen, die Wehentätigkeit des Uterus in Gang zu bringen. 
Es ist meines Erachtens der Gedanke auch nicht von der Hand zu 
weisen, daß neben dem nachgewiesenen Infantilismus bei gleichmäßig 
allgemein verengtem Becken die bestehende Peritonitis auf die Aus- 
lösung der Wehentätigkeit einen ungünstigen Einfluß ausgeübt hat. 

Von den vier Eklamptischen, die wir mittels des cervikalen 
Kaiserschnittes entbunden haben, sind zwei der Eklampsie erlegen. 
Beide sind bald nach der Operation gestorben, und zwar an Eklampsie. 
Die beiden Todesfälle können, wie die Autopsie ergeben hat, also 
dem Öperationsverfahren nicht zur Last gelegt werden. 

In den Fällen, wo eine besondere Komplikation nicht vorlag, 
haben wir jedesmal vollkommen glatte Heilung erzielt, wobei aber 
auch besonders zu betonen ist, daß alle Fälle, auch trotz gesprun- 
gener Blase, ausgenommen der bei Placenta praevia centralis, mehr- 
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fach untersucht worden sind, und zwar ohne Gummischutz, auf 
den ich im Hinblick auf den Unterricht auf dem Kreißsaal ver- 
zichte. Eine Durchsicht der Kurven ergibt, daß in keinem Fall 
die Temperatur auf 38 und darüber gekommen ist. Die Wund- 
heilung erfolgte jedesmal vollkommen primär, der Uterus lag bei der 
Entlassung in guter Anteflexion, seine Beweglichkeit, auf deren Prü- 
fung besonderes Gewicht bei der Entlassungs- und bei der späteren 
Nachuntersuchung gelegt wurde, war ausgezeichnet. Nie beobachteten 
wir Verzerrung des Uterus nach oben, noch Fixation im Bereich der 
Schnittführung, noch Antefixation, wie sie jetzt nach der Latzko- 
schen Operation wiederholt mit sich daran anschließender Retroflexion 
konstatiert worden sind. 

‘Es liegt auf der Hand, daß für jeden einzelnen Operateur die 
eigenen klinischen und technischen Erfahrungen entscheidend sein 
müssen, wenn es sich darum handelt, ein neues Verfahren zu prüfen. 
Nur so läßt es sich weiterhin auch ermöglichen, daß aus dem Gegen- 
überstellen der gegenseitigen Erfolge das richtige Fazit gezogen 
werden kann. 

In meiner Klinik hat sich die Technik auf dem Umwege über 
Sellheim, Latzko und Döderlein zu folgendem Verfahren 
herausgebildet: Es wird die Bauchhöhle durch Mittelschnitt in ent- 
sprechender Ausdehnung eröffnet, die Durchtrennung des Peritoneums 
erfolgt aber erst dann, wenn die Recti durch Spaltung ihrer hinteren 
Scheide beiderseits zur genügenden Mobilisation freigelegt sind. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle wird der Uterus vorgewälzt und sofort 
mit einem entsprechend großen Tuch eingewickelt, so daß er die 
Bauchhaut gar nicht berührt. Die Schnittränder der Bauchwunde 
werden provisorisch mit Muzeuxzangen zusammengebracht. Danach 
wird jetzt in Beckenhochlagerung rechts und links von der Cervix 
alles abgedeckt, auch die Bauchwunde, letztere noch besonders ge- 
schützt durch sterilen Mosettigbattist, auf den auch wieder sterile 
Tücher kommen. Jetzt wird das Blasenperitoneum an der Umschlag- 
stelle quer gespalten und nun die Blase mit sterilen Tupfern zurück- 
geschoben, dann mit einem entsprechenden Speculum und darunter 
gelegtem Tupfer zurückgehalten; so ist das ganze ÖOperationsgebiet 
im Bereich des unteren Uterinsegments und der Cervix vollkommen 
gegen die freie Bauchhöhle abgedeckt. Dann erst erfolgt die Spal- 
tung des unteren Uterinsegments mit Uebergreifen auf die Cervix in 
der Mittellinie mit entsprechend großem Schnitt, so daß ein weiteres 
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Zeiten, als die Asepsis und die chirurgische Technik noch nicht so 
durchgebildet waren, gewiß am Platze. Aber es muß doch die Frage 
berechtigt bleiben, ob er heute, wo die Technik so unendlich verbessert 
ist, wo wir auch das Prinzip der strikten aseptischen Durchführung 
bei den größten Operationen beherrschen, noch am Platze ist. 

Auf chirurgischer Seite ist man wohl allgemein zu dem Resultat 
gekommen, daß man sich nicht von derartigen Gesichtspunkten leiten 
lassen soll, vor allem nicht ausschließlich. Man hat vielmehr als 
richtig den Weg erkannt, welcher direkt bei größter Uebersichtlich- 
keit des Operationsgebietes unter Vermeidung aller Nebenverletzungen 
zum Ziel führt. Dies umsomehr, als wir doch heute nicht mehr 
auf den momentanen, d. h. zunächst lebensrettenden Effekt der Opera- 
tion bedacht sind, sondern, darüber hinausgehend, erstreben, für 
die Dauer unseren Patienten alle weiteren Komplikationen, wie sie 
das Leiden und die Behandlung mit sich bringen, möglichst zu er- 
sparen, sie vor schweren Schädigungen zu bewahren. 

Was zunächst die Nephrektomie anbelangt, so wird man in 
typischen Fällen extraperitoneal operieren können, in anderen und 
gerade den wichtigsten, d. h. schwersten, wo es besonders wichtig 
erscheinen müßte, die Integrität des Peritoneums zu garantieren, 
wird sich dieses Bestreben aber nicht immer verwirklichen lassen, 
sondern im Gegenteil oft genug nicht ohne breite Eröffnung des 
Peritoneums einhergehen. Ich selbst habe 2 Fälle von Pyonephrose 
in den letzten Jahren zu operieren Gelegenheit gehabt; beidemal 
handelte es sich um Geschwülste, die über Mannskopfgröße erreicht 
hatten. In dem einen Fall, wo der Urin eiterhaltig gewesen war, 
dieser Befund also bei der Differentialdiagnose der großen abdomi- 
nalen Geschwulst auf die Möglichkeit eines Nierentumors hindeutete, 
wurde extraperitoneal die Exstirpation angestrebt, aber sie ließ sich 
nicht durchführen, da das entzündete mit dem Tumor verwachsene 
Peritoneum sich nicht zurückschieben ließ, es riß auf breite Strecken 
ein; seine Naht konnte erst nach Entfernung der Geschwulst erfolgen. 
Da wir nun im Verlauf der Operation bald absolute Klarheit über 
den vorliegenden Fall hatten, so wurde der Eiter mit der Spritze 
aspiriert, das Operationsgebiet von vornherein aber so abgedeckt, daß 
mit Sicherheit eine Verunreinigung desselben und der Bauchhöhle 
vermieden wurde. 

Gleichsam als Experiment meiner theoretischen Erwägungen 
habe ich in dem Fall nicht drainiert, sondern nach Durchführung 
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einer sehr exakten Blutstillung und sorgfältigster Adaptierung der 
Wundränder einen vollständigen Verschluß der Bauchhöhle sowie 
der ganzen Wundhöhle herbeigeführt und auch die Haut gleich primär 


geschlossen. 
Zur Vermeidung nachfolgender Sekretansammlung — das halte 
ich prinzipiell für wichtig — wurde ein fester Druckverband ange- 


legt und gleichzeitig die Frau auf die operierte Seite gelegt. Die 
Wundheilung erfolgte primär ohne den geringsten Zwischenfall. 

Bakteriologisch hatte der Niereneiter Bacterium coli und Sta- 
phylokokken enthalten. l 

In dem anderen Fall handelte es sich um eine Patientin, bei 
der die Geschwulst wesentlich größer war (14 Pfund), und da der 
Urin absolut klar in normaler Menge entleert wurde, kam der Ver- 
dacht eines bestehenden Nierentumors nicht auf. Die Geschwulst 
lag zudem auch ganz median. Die Untersuchung und das ganze 
klinische Bild der plötzlichen Erkrankung mit peritonitischen Reiz- 
erscheinungen, Fieber und dem dann erst gelungenen Nachweis resp. 
der Beobachtung einer Geschwulstbildung im Abdomen deuteten viel- 
mehr auf einen stielgedrehten Ovarientumor hin. Hier habe ich die 
Laparotomie mit dem Mittelschnitt vorgenommen. Ich kam nach 
Eröffnung der Bauchhöhle infolge der retroperitonealen Lage der 
ganzen Geschwulst, ihrem Verhalten zu dem Colon sofort auf die 
richtige Annahme, daß es sich nicht um stielgedrehten Ovarientumor 
handeln könne, sondern daß ein solcher nur vorgetäuscht wurde durch 
eine kolossale Pyonephrose. Darauf wurde das Peritoneum gespalten, 
die Bauchhöhle nach Möglichkeit abgedeckt, die Geschwulst ausge- 
schält, teilweise unter weiterer Mitentfernung des adhärenten Peri- 
toneums. Die morsche und stellenweise sehr brüchige Wand des 
Tumors machten es unmöglich, denselben in toto zu entfernen, die 
Ansaugung des Eiters mit dem Saugapparat ließ sich ebenfalls nur 
unvollkommen durchführen, da in dem Eiter größere Gewebsfetzen 
flottierten, die die Kanüle andauernd verstopften. 

Es war also ganz unmöglich, die eiterhaltige Geschwulst in 
toto, resp. ohne unbeabsichtigten Austritt des Eiters zu entfernen. 
Das Operationsgebiet war in der bereits oben geschilderten Weise 
gegen die freie Bauchhöhle abgedeckt, und es gelang auch voll- 
ständig, diese gegen Verunreinigung zu schützen. 

Hier habe ich ebenfalls nach radikaler Entfernung der Geschwulst 
und Vereinigung der Wundränder, auch des Peritoneums an der 
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Hinterwand der Bauchhöhle, primär dieselbe auch vorn geschlossen, 
Eine Peritonitis trat auch hier nicht ein, indessen bildete sich am 
5. Tage an der linken Seite unter der Haut, entsprechend der Lage 
der Niere, ein gashaltiger Abszeß, den ich dann gespalten habe. 

Das Wichtige dieses Falles liegt meines Erachtens darin, daß 
hier transperitoneal eine Pyonephrose mit primärer Naht ohne Drai- 
nage entfernt worden war, und daß es trotzdem nicht zu einer Peri- 
tonitis gekommen ist, sondern nur zu einem gashaltigen Abszeß im 
Zellgewebe; ein Beweis, daß man derartige, doch ungleich schwierigere 
Operationen, als der Kaiserschnitt in seiner extraperitonealen Form, 
unter Vermeidung sich daran anschließender Peritonitis durchführen 
kann. 

Und so wird es uns auch nicht wundernehmen, daß zwischen 
den Resultaten transperitonealer oder extraperitonealer Durchführung 
einer Operation heute ein wesentlicher Unterschied nicht mehr be- 
steht, daß viel mehr auf die Lage der Wunde und ihre Zugängigkeit 
zu eventueller Nachbehandlung ankommt, als auf die forcierte extra- 
peritoneale Operationstechnik. 

Einen weiteren Beweis dafür, daß wir heutzutage die Eröff- 
nung der Bauchhöhle durchaus nicht so sehr zu scheuen haben, er- 
geben wohl hinlänglich die glänzenden Resultate moderner Appendix- 
operationen, die ja doch mehr oder weniger transperitoneal und nicht 
extraperitoneal ausgeführt werden. 

Wenn man Blasenoperationen extraperitoneal ausführt, so ist 
der Grund dafür darin zu suchen, daß wir hier ja hinterher mit der 
Ansammlung des Urins zu rechnen haben. Da ist es allerdings 
zweckmäßig, die Eröffnungsstelle der Blase so zu legen, daß bei 
Ausbleiben der primären Heilung, mit der man ja bei Blasenopera- 
tionen infolge der gewöhnlich bestehenden Cystitis bei weitem nicht 
mit der sonstigen Sicherheit zu rechnen hat, die Entleerung des 
Urins nach außen hin und nicht in die Bauchhöhle erfolgen kann. 
Nach Darmresektionen oder überhaupt ausgedehnten Operationen am 
Darm wurde früher stets, dürfte heute aber nur noch in Ausnahme- 
fällen drainiert werden, obgleich es sich doch nicht immer verhin- 
dern lassen wird, daß Kotteile die Wundränder an der Darmwand, 
also das Peritoneum, verunreinigen werden. 

Wir fürchten diese Verunreinigungen keineswegs, so lange wir 
nur vermeiden können, daß große Mengen Darminhalt in die Bauch- 
höhle entleert werden. Aber ganz vermeiden lassen wird sich die Ver- 
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unreinigung in dem eben angedeuteten Sinne nicht, namentlich der 
der Wunde naheliegenden Darmserosa nicht. Und trotz dessen werden 
wir nach derartigen Operationen heute nicht mehr drainieren, weil 
eben unsere Kenntnisse über die Heilung im Bereich des Peritoneums 
gelegener Wunden in der Awischenzeit entgegen den früheren Er- 
fahrungen zu anderen Anschauungen geführt haben. Wir legen 
heute das Hauptgewicht bei diesen Operationen auf eine exakte Naht, 
decken die Nahtstelle möglichst breit mit Peritoneum, was ja bei 
der Darmnaht mit wenigen Ausnahmen stets leicht gelingt, und 
sorgen, daß alle Teile des Operationsgebietes und der Bauchhöhle 
absolut trocken gehalten werden und Sekretanhäufungen auch nach- 
her verhindert werden, das ist das Wichtige. Die natürlichen Schutz- 
kräfte des Peritoneums finden sich mit den verhältnismäßig wenigen 
Bakterien, mit denen wir rechnen müssen, und die wir auf keine 
Weise entfernen können, unter günstigen Voraussetzungen von selbst 
ab. Was unbedingt vermieden werden muß, ist das Zurückbleiben 
von Blut, Sekret, zersetztem Gewebe. Dieses muß unter allen Um- 
ständen beseitigt werden, weil es einen sehr günstigen Nährboden 
für die weitere Vermehrung der Bakterien abgäbe und damit natür- 
lich auch die Entwicklung zu fortschreitender Entzündung und zur 
Peritonitis anbahnen müßte. 

In jüngster Zeit habe ich ein primäres Karzinom des Cöcums 
mit anhaftenden, stark vergrößerten und karzinomatös infiltrierten 
retroperitonealen Lymphdrüsen exstirpieren müssen und sofort die 
Anastomose des Colons mit dem Ileum, End zu End, angeschlossen, 
danach nicht drainiert und eine primäre Wundheilung in allen Teilen 
des Operationsgebietes erzielt. Desgleichen mußte ich eine ausge- 
dehnte Dünndarmresektion bei einem sehr komplizierten Fall vor- 
nehmen, bei dem früher eine Ovariotomie ausgeführt worden war. 
Jetzt bestand ein großes Corpuskarzinom und eine Hernie im Be- 
reich der früheren Laparotomienarbe. Hier hatte sich ebenfalls 
Karzinom entwickelt, welches mit den Darmschlingen derartig innige 
Beziehungen eingegangen war, daß eine Eröffnung des Darmlumens bei 
der Lösung der Dünndarmschlingen nicht zu vermeiden war. Es 
blieb nichts übrig, als den Darm in einer Ausdehnung von etwa 
20 cm zu resezieren. Auch hier wurde End zu End Anastomose in 
üblicher Naht vorgenommen, dann erst die Uterusexstirpation ange- 
schlossen. Auch dieser Fall verlief bei Verzicht auf jede Drainage 
ohne Peritonitis mit glatter Wundheilung. 
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Die Anschauung, wie ich sie hier vortrage, wird wahrschein- 
lich auf chirurgischer Seite nicht viel Opposition erwecken, weil man 
hier die Gefahr einer Infektion des Zellgewebes höher einschätzt 
als die des Peritoneums. Vorausgesetzt natürlich, daß man in Er- 
kenntnis der Gefahr der Peritonitis r&htzeitig den Anforderungen 
entsprechend abgedeckt hat. 

Es liegt also keinerlei Begründung vor, wenigstens nach der 
Richtung hin nicht, den klassischen Kaiserschnitt durch den extra- 
‚peritonealen zu ersetzen, weder in den Fällen, wo eine Infektion als 
ausgeschlossen anzusehen ist, noch aber in jenen, wo eine solche 
mit gleicher Wahrscheinlichkeit als bestehend anzunehmen ist. Das 
eröffnete Peritoneum können wir durch Abdecken der Wunde in 
weiter Ausdehnung vor Infektion schützen, das Zellgewebe aber, 
wenn eine Infektion vorhanden ist, viel weniger sicher; denn hier 
wird durch die Eröffnung zahlreicher Lymphbahnen, die bei der 
Durchtrennung des Zellgewebes unvermeidlich ist, Sekretansammlung 
und Resorption nicht vollständig zu vermeiden sein. Und wenn 
wir auch am Schluß der Operation in der besten Weise für Aus- 
trocknen und Blutstillung sorgen, so läßt es sich doch nicht immer 
verhindern, daß es hinterher in den lockeren Gewebsspalten zu 
weiteren Ansammlungen von Flüssigkeit kommt, wodurch den Bak- 
terien reichlich Gelegenheit gegeben wird, sich zu vermebren, und 
eine Vereiterung der Wunde zu veranlassen. 

Ein sehr wichtiger und praktisch erprobter Faktor zur Herab- 
setzung der Gefahr der Sekretansammlung sind Kompressionsver- 
bände, die je nach dem Sitz der Wunde zu individualisieren sind; 
sie lassen sich bei fast allen Operationen unschwer anwenden, stoßen 
aber beim extraperitonealen Kaiserschnitt wegen der Beziehung des 
Operationsgebietes im Beckenzellgewebe zum Beckengürtel und der 
großen Tiefe der Wunde auf Schwierigkeiten. 

Beim klassischen Kaiserschnitt, wo wir die Eröffnung des 
Uteruskörpers in dem oberen Teil, jedenfalls oberhalb der Cervix, 
vornehmen, läßt sich die Operation gewiß in allen ihren Teilen voll- 
kommen aseptisch durchführen. 

Wenn wir aber extraperitoneal operieren, so sind wir durch 
die ganzen Verhältnisse gezwungen, den Schnitt in das untere Uterin- 
segment resp. in die Cervix zu legen. In diesem Gebiet ist aber 
das Fehlen jeglicher Keime auch bei aseptischen Fällen nicht mehr 
mit derjenigen Sicherheit anzunehmen, wie es in den anderen Ab- 
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schnitten des Uterus nach dem Fundus zu der Fall ist. Es werden 
also bei der Entwicklung des Kindes, die sich oft zu einer recht 
schwierigen Manipulation durch Einführung der Zange gestaltet und 
zu Quetschung der Wundränder und Zerren des Gewebes führt, gewiß 
Bakterien in die Zellgewebswunde hineinkommen, von deren Ent- 
wicklung dann der weitere Verlauf abhängig zu machen ist. Ist 
aber die Wunde beim extraperitonealen Kaiserschnitt infiziert, so 
liegen die Verhältnisse für einen weiteren glatten Verlauf un- 
günstig, da Entzündungen in dieser Gegend, die nach vorn durch das 
Becken begrenzt wird, sich leicht zu diffusen Phlegmonen entwickeln, 
auch nach der Bauchhöhle zu durchbrechen können. 

Auf Grund der Entwicklung dieser Gedanken kommt es daher 
meiner Ueberzeugung nach weniger auf die Vermeidung der Eröff- 
nung der Bauchhöhle an, als auf die Fernhaltung der Infektion des 
Peritoneums, Diese kann aber, namentlich wenn das Bauchfell als 
dünne Membran von der Unterlage abgehoben und aus seiner Er- 
nährung herausgerissen ist, ebensogut hinterher von außen her, 
d. b. von der Wunde erfolgen als von innen. 

Die zahlreichen Eiterungen, die sich im Bereich des Opera- 
tionsgebietes an den extraperitonealen Kaiserschnitt, gleichviel welcher 
Modifikation, angeschlossen haben, bestätigen das Gesagte zur Ge- 
nüge. Umsomehr muß es wundernehmen, daß Mathes (Zentralbl. 
f. Gyn. 1909, Heft 47) zu einer wesentlich anderen Schlußfolgerung 
kommt. In seinem Aufsatz: „Extraperitonealer oder klassischer Kaiser- 
schnitt“ nimmt er Stellung zu der Frage, wie sich das Peritoneum 
und das Bindegewebe gegen Infektion verhält. Er knüpft an die 
Beobachtung an, daß im Verlauf von Laparotomien bei eiterhaltigen 
Tumoren (Appendicitis, eitrige Adnexerkrankung) das Peritoneum 
die Infektion überwindet, während sich in den Bauchdecken Abszesse 
bilden. Er erklärt diese Tatsache dadurch, daß das dem Infektions- 
herd angrenzende Gewebe und isolierte Peritoneum so viel Schutz- 
stoffe angesammelt und mobilisiert haben, daß sie selbst vor Er- 
krankung geschützt sind, was für das fern abgelegene Gewebe der 
Bauchwand aber nicht der Fall ist. 

Bei fiebernden Gebärenden erfolge die Entwicklung der viru- 
lenten Keime vorwiegend im Fruchtwasser, das mit dem anliegenden 
Gewebe in gar keinem oder nur wenigem Kontakt steht. Wird 
dann der Uterus durch weiteren Schnitt eröffnet, so fließt das In- 
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gewebe, welche noch jeden Schutzes gegen die Infektion ent- 
behren. 

Ich kann mich, wie gesagt, seinen Ausführungen nicht an- 
schließen, wie auch Frankl nicht (Gyn. Rundschau 1909, Heft 23), 
der sich ausführlich mit der Widerlegung der Mathesschen An- 
sicht beschäftigt. Gleich Frankl bin ich der Ansicht, daß die Er- 
klärung, weshalb sich in einigen Fällen eine diffuse Peritonitis resp. 
eine Eiterung der Zellgewebswunde vermeiden läßt, eine wesentlich 
andere ist. Entscheidend ist dafür gewiß nicht die Bildung resp. 
das Vorhandensein des aktiv wirkenden Schutzstoffes, sondern unsere 
bessere Kenntnis der Wundversorgung, was sich am besten wohl 
an den von Mathes selbst publizierten Operationen studieren läßt. 
Entleert sich der Eiter ohne jede Schutzgabe in die Bauchhöhle, so 
wird sich in den anliegenden Stellen die Peritonitis nicht fernhalten 
lassen. Aber unter Anwendung unserer heutigen Operationstechnik 
gelingt es doch, besonders komplizierte Fälle ausgenommen, die all- 
gemeine Infektionsgefahr auch bei nachweislich virulentem Eiter 
fernzuhalten. So lehren die Öperationsresultate wohl aller Kliniker, 
wie mit der zunehmenden Beherrschung der Technik, dem sorgfältig 
durchgeführten Abdecken des Operationsgebietes, die Prognose dieser 
Operation ganz wesentlich gebessert wird. Erfahrungen, wie sie 
doch die von Mathes gegebene Erklärung einfach unmöglich macht. 

Die Prognose derartiger Operationen hängt also für mich da- 
von ab, wieweit es gelingt, die Zahl der Bakterien, die in die Bauch- 
höhle hinein gelangen können, möglichst zu reduzieren, die Wund- 
versorgung so subtil zu gestalten, wie es nur irgend geht, die Stümpfe 
mit Peritoneum so überdecken etc., alles doch nur, um Sekret- 
anhäufungen, mit einem Wort einen günstigen Nährboden für die 
weitere Entwicklung der Bakterien zu inhibieren. 

So kann man es erreichen, daß im Peritoneum den dorthin 
gelangten Bakterien so gut wie keine Gelegenheit gegeben wird, 
sich weiter zu entwickeln; anders aber liegen die Verhältnisse im 
Bereich der Bauchwunde, wie ich oben bereits auseinanderge- 
setzt habe. 

Ob das Fruchtwasser so häufig mit virulenten Bakterien durch- 
setzt ist, wie Mathes glaubt, ist ebenfalls eine Frage, die weiterer 
Untersuchung durchaus bedürftig ist. Wenn es aber der Fall ist, 
dann scheint mir gerade das extraperitoneale Verfahren weniger 
geeignet zu sein, als das transperitoneale, weil man die extraperi- 
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toneal gelegene Wunde viel weniger vor dem Eindringen der Bak- 
terien resp. des Fruchtwassers schützen kann, als dies beim trans- 
peritonealen möglich ist. Solange die Bakterien sich noch auf das 
Fruchtwasser beschränken, dürfte die Prognose des Falles an sich 
noch keine so schlechte sein; denn mit der Entbindung des Kindes 
und dem Abfluß des Fruchtwassers dürften die Bakterien in der 
Mehrzahl wohl entfernt werden und nicht direkt für eine nachfolgende 
puerperale Infektion verantwortlich zu machen sein. 

Viel gefährlicher als die im Fruchtwasser vorhandenen Keime 
scheinen mir diejenigen zu sein, die wir in das Gewebe selbst ein- 
gedrungen finden. Für ihre weitere Entwicklung ist das Vorhanden- 
sein oder der Abfluß des Fruchtwassers belanglos, sie werden im 
Gewebe zurückgehalten und unter günstigen Ernährungsbedingungen 
(Blut- und Sekretansammlung) sich sicher vermehren. 

Die praktische Erfahrung, die wir nach der Richtung hin mit 
dem extraperitonealen Kaiserschnitt haben, sind entschieden un- 
günstigere als die mit dem klassischen. Bei nachweislich oder ver- 
mutlich nicht infizierten Fällen ist der Prozentsatz der Bauchdecken- 
eiterung der Zellgewebsphlegmonen, überhaupt der gestörten Rekon- 
valeszenz, sicher ein größerer, als nach dem klassischen Kaiserschnitt. 
Wir müssen bei dem extraperitonealen Kaiserschnitt mit einer Morbi- 
dität von 30,7% rechnen, wovon 25° auf Eiterung der Operations- 
wunde kommen. Auch die Mortalität des extraperitonealen Kaiser- 
schnittes schwankt zwischen 8 und 9°jo, bedeutet also gegenüber 
dem mittleren Durchschnitt größerer Serien der klassischen Kaiser- 
schnittsoperation keine Verbesserung. Es ist auch kaum anzunehmen, 
daß im letzten Jahre ein wesentlicher Prozentsatz dieser Operation 
ausgeführt worden ist bei bestehender Infektion, sondern die Mehr- 
zahl wird sogenannte reine Fälle betreffen. Berücksichtigt man weiter, 
daß sich an dem Ausbau der extraperitonealen Operationstechnik beim 
Kaiserschnitt durchweg erste Operateure beteiligt haben, so gewinnen 
diese Zahlen erst recht an Bedeutung. 

Als Sellheim den Frankschen Gedanken der extraperi- 
tonealen Entleerung des Uterus nach vorgenommener Modifikation 
der Technik ganz allgemein zur Ausführung empfahl, führte er als 
die Nachteile des klassischen Kaiserschnittes die Gefahr der Neben- 
verletzung vor allem auch des Darmes und der Blase an, dann die 
starken Blutungen, und die Unmöglichkeit, die Bauchhöhle vor dem 
Eindringen des Fruchtwassers, zumal des infizierten Fruchtwassers, 
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zu schützen, weiter Verlagerungen des Uterus, Verwachsungen im 
Operationsgebiet mit Netz, Darm und Bauchwand. Die letzteren 
sollten die Gefahr der Uteruszerreißung bei folgenden Geburten in 
hohem Grade mit sich bringen. Dann wurde auch betont, daß die 
ausgedehnte Eröffnung der Bauchhöhle mit dem Längsschnitt die 
Rekonvaleszenz hinausschöbe, wodurch weiter die Bildung der Hernien 
unterstützt würde und auch die Beeinträchtigung der Vitalität des 
Kindes. Ja es wurde sogar auf den Nachteil der sofort notwendigen 
Entleerung des Uterus hingewiesen. Als ich die so zahlreichen An- 
gaben Sellheims über die Nachteile des klassischen Kaiserschnittes 
las, hielt ich das für eine außerordentliche Uebertreibung. Bei der 
wirklich großen Anzahl klassischer Kaiserschnitte, die ich in der 
Berliner Frauenklinik miterlebt hatte, und den zahlreichen Opera- 
tionen dieser Art, die ich selbst ausgeführt habe, ist mir kaum 
eine einzige der geschilderten Gefahren des klassischen Kaiser- 
schnittes, abgesehen von einigen postoperativen Verwachsungen, vor- 
gekommen. 

Wenn man jetzt aber ganz objektiv die Resultate, die der ex- 
traperitoneale Kaiserschnitt nach der Richtung hin gezeitigt hat, 
den analogen Erfahrungen mit dem klassischen und vaginalen gegen- 
überstellt, so muß ohne weiteres zugegeben werden, daß nicht einmal 
bei der vaginalen Schnitteröffnung des Uterus derartig viel Blasen- und 
sonstige Nebenverletzungen vorgekommen sind, und zwar wohl ge- 
merkt, dies bei unseren besten Operateuren. Frank, Bumm und 
eine ganze Reihe anderer Operateure konnten unter den günstigen 
Verhältnissen der Klinik Blasenverletzungen nicht vermeiden. Daß 
nun gerade bei dem extraperitonealen Kaiserschnitt die Blasenver- 
letzung eine besonders unangenehme Komplikation vorstellt, wird 
im Ernst niemand bestreiten wollen, zumal doch gewöhnlich ein 
besonders pralles Auffüllen der Blase als wichtiger Teil der gesamten 
Technik angesehen wird. Der Urin steht also unter Druck und wird 
sich auch bei der geringsten Verletzung der Blasenwand, ohne daß 
wir es hindern können, in die Wunde entleeren. Ueber die Be- 
deutung und über die Häufigkeit der Cystitiden bei Geburt und im 
Wochenbett wird sich heute wohl niemand, der sich selbst mit diesen 
Dingen beschäftigt hat, Illusionen hingeben. Cystitis und Pyelitis 
stellen keine seltene Komplikation gegen Ende der Schwangerschaft 
vor, besonders beim engen Becken nicht. Und so sehe ich denn in 
dieser Häufigkeit der Nebenverletzung der Blase beim extraperi- 
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tonealen Kaiserschnitt ein sehr gewichtiges Bedenken, ihn zur all- 
gemeinen Anwendung zu empfehlen. 

Daß Darmverletzungen beim klassischen Kaiserschnitt entstanden 
sind, ist für mich nur so verständlich, daß ein ganz ungeschulter 
Operateur das Messer in die Hand bekommen hat, denn ganz regel- 
mäßig strebt doch der große Uterus gegen die vordere Bauchwand 
und drängt damit die Darmschlingen zur Seite und nach hinten. 
Wird vorsichtig und schichtweise die Bauchhöhle eröffnet, so läßt 
sich die dahinter liegende Uterusmuskulatur mit Leichtigkeit von 
den Darmschlingen unterscheiden. 

Bestehen ausgedehnte Verwachsungen im kleinen Becken zwi- 
schen Darmschlingen und Uterus, so finden sich diese allgemein nur 
dann, wenn gleichzeitig eine Entzündung und zwar gewöhnlich 
doppelseitige der Adnexe vorhanden ist, als deren Folge wir eben 
die Perimetritis und die peritonitischen Reizerscheinungen anzusehen 
haben. In diesen Fällen kommt es aber nur ganz ausnahmsweise 
zur Konzeption. Heilen diese Entzündungsprozesse aus, kommt es 
zur Schwangerschaft, so erfolgt zumeist auch mit der zunehmenden 
Vergrößerung des Uterus eine Lockerung und Lösung der Adhäsionen, 
so daß sich bei der Geburt resp. bei Kaiserschnitt wohl niemals und 
namentlich nicht bei Erstgebärenden abnorme Adhäsionen zwischen 
Uterus und Darmschlingen finden werden. Waren schon früher Kaiser- 
schnitte vorausgegangen, so bestehen allerdings die von Sellheim 
zitierten Möglichkeiten. Aber in der Allgemeinheit, wie er diese Ge- 
fahr des Kaiserschnittes in den Vordergrund gestellt hat, kann ich 
ihm nicht zustimmen, ganz abgesehen davon, daß wiederholte Kaiser- 
schnitte doch immer verhältnismäßig seltene Operationen bleiben werden. 
Daß man beim Kaiserschnitt die Verunreinigung des Operations- 
gebietes und speziell der Bauchhöhle viel sicherer, zumal wenn man 
den Uterus vor die Bauchdecken gewälzt hat, verhüten kann, unter- 
liegt für mich keinem Zweifel, umsoweniger, als ich hierin mich 
durchaus in Einklang mit Olshausen und Schauta, also den 
Operateuren, die mit die größten Erfahrungen über die in Rede 
stehende Operation haben, befinde. 

Die stärkeren Blutungen, auf die Sellheim ebenfalls als ge- 
fährlich beim klassischen Kaiserschnitt hinweist, lassen sich ohne 
weiteres vermeiden, wenn man vor Beginn der Operation, d. h. also 
rechtzeitig Ergotin in ausreichender Menge gibt. Wie sicher und 
prompt dieses Verfahren wirkt, darüber stimmen wohl alle Erfah- 
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rungen der Operateure, die das Ergotin anwenden, überein. Wenn 
es erst mit der Eröffnung der Gebärmutter gegeben wird, ist es zu 
spät, denn man muß immerhin auf 20 Minuten bis !/s Stunde bis 
zum Eintritt der zusammenziehenden Wirkung des Ergotins rechnen. 
Ein schädigender Einfluß der frühzeitigen Ergotininjektion auf das 
Kind wird, wie die zahlreichen Erfahrungen lehren, bestimmt nicht 
ausgeübt. Wir haben die Entleerung des Uterus mit dem Kaiser- 
schnitt vornehmen müssen unter Verhältnissen, unter denen früher 
im Hinblick auf die Gefahr der Verblutung der Kaiserschnitt un- 
möglich erschien, d. h. als die zu Entbindende noch gar nicht in 
der Geburt war, also noch keine Wehe gehabt hatte. Auch in 
diesen Fällen war die Wirkung des Ergotins eine durchaus verläß- 
liche. Ueber die Applikation von Adrenalin, die von seiten der 
` Heidelberger Klinik zur Vermeidung von Blutung beim Kaiserschnitt 
von Neu in der Weise empfohlen wurde, daß das Adrenalin in die 
Substanz der Uterusmuskulatur eingespritzt werden soll, liegen zur 
Zeit Erfahrungen, die ein abschließendes Urteil ermöglichen, nicht 
vor. Die Bonner Klinik (Reifferscheid, Zentralbl. f. Gyn. 1908, 
Nr. 33) hat das Adrenalin angewandt, aber es war trotzdem eine 
Tamponade nicht zu umgehen. 

Zur Vermeidung der Blutung ist es meines Erachtens auch 
belanglos, ob man das Corpus durchtrennt oder die Cervix, ich 
persönlich nehme auch auf den Sitz der Placenta nicht die Rücksicht, 
wie es vielleicht anderswo der Fall ist. Man muß in einem solchen 
Fall nur: schnell genug operieren, die Placenta ablösen und das 
Kind entwickeln; so setzt man dasselbe nicht der Gefahr der 
Asphyxie aus. Auch die Infektionsgefahr, die der Embolie und der 
Blutung, wird bei dieser Schnittführung meines Erachtens wesent- 
lich überschätzt. 

Etwas anderes ist es um den Nachteil, der sich aus den eventuell 
eintretenden Verwachsungen der Üterusschnittwunde mit der Nach- 
barschaft (Netz, Darm, Bauchwand) ergibt. Bei vollkommen asepti- 
schem Verlauf ist diese Gefahr, darin ist Küstner u. a. durchaus 
beizustimmen, keine sebr große. Aber dessen spezielle Erfahrungen 
mit der zunehmenden Verbesserung der Asepsis (dummihandschuhe) 
beweisen auf der anderen Seite, daß die relative Häufigkeit eines 
derartigen Vorkommnisses der Bildung von Adhäsionen nicht aus 
der Welt zu schaffen ist. Sie sicher vermeiden zu können, würde 
meiner Ueberzeugung nach aber eine wesentliche Verbesserung des 
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klassischen Kaiserschnittes bedeuten. Wenn nach der Richtung hin 
der extraperitoneale Kaiserschnitt mehr leistete, so würde das ent- 
schieden nicht unberücksichtigt bleiben dürfen. Daß intraperitoneale 
Verwachsungen nach der extraperitonealen Schnittführung weniger 
wahrscheinlich sind, liegt auf der Hand, dafür finden wir aber Lage- 
anomalien nach dieser Operation, von denen man nicht sagen kann, 
daß sie jeder Bedeutung entbehren. 

Wenn die Heilung der ausgedehnten, tiefgelegenen Wunde 
beim extraperitonealen Kaiserschnitt keine absolut ideale ist, so 
bilden sich abnorme und vor allem sehr feste Verwachsungen des 
unteren Üterinsegments resp. der Cervix im Bereiche des Spatiums 
praecervicale. Durch das daraus folgende starke Nachvorntreten des 
unteren Gebärmutterabschnittes wird das Zustandekommen von Retro- 
flexionen unterstützt. 

Daß diese Ausführungen keine rein theoretischen sind, sondern 
praktisch wiederholt beobachtet wurden, lehren einige Literatur- 
angaben. Freund (Zentralbl. f. Gyn. 1909, S. 560) hat in einem 
Fall von extraperitonealem Kaiserschnitt, der per primam und ohne 
Fieber geheilt war, Exsudatbildung im Beckenzellgewebe feststellen 
können, als deren Folge er die abnorme Verlagerung des unteren 
Üterusteils anspricht. Ihm ist diese Frage so wichtig, daß er zu 
ihrer Vermeidung Drainagebehandlung vorschlägt, resp. anregt, darauf 
zu achten, ob durch Drainage eine Verhinderung dieser Anteposition 
zu erreichen ist. Müßte man in einem, zumal aseptischen Fall drai- 
nieren, so träte darin ein ganz offenkundiger Rückschritt gegenüber 
der alten klassischen Kaiserschnitttherapie zu Tage. Man mag zur 
Drainage durch die Bauchdecken eine Stellung einnehmen, welche 
man will, eine feststehende Tatsache ist die, daß die Gefahr der 
Hernienbildung durch Drainage wesentlich unterstützt wird. So lehren 
nicht nur die allgemein chirurgischen Erfahrungen, sondern auch 
speziell die des extraperitonealen Kaiserschnitts, daß da, wo drainiert 
worden war, hinterher Hernienbildung sehr häufig den Effekt der 
Operation ungünstig beeinflußt hat. 

Freund schlägt vor, diese Komplikation der Exsudatbehand- 
lung, wenn sie in den Kauf genommen werden muß, in ihrer Be- 
deutung abzuschwächen. Das Anlegen einer festen Binde, resor- 
bierende Behandlung, Umschläge, Bäder etc. kämen in Betracht. 

Das alles doch nur unter der Voraussetzung, daß tatsächlich 
der extraperitoneale Kaiserschnitt als solcher durch kein anderes 


270 Max Henkel. 


Entbindungsverfahren zu ersetzen ist. Rosenfeld (Wiener klin. 
Wochenschr. 1909, Nr. 16) hält diese Frage der Verlagerung des 
Uterus nach extraperitonealem Kaiserschnitt ebenfalls für so wichtig, 
daß er sie zum Gegenstand einer speziellen Veröffentlichung macht; 
in einem nach Latzko operierten, dann drainierten Fall fand sich 
etwa 4 Wochen nach der vorgenommenen Operation die Portio 
vaginalis bei der Untersuchung für einen Finger gerade erreichbar 
an der Höhe des oberen Randes des Schambogens, etwas nach links 
verzogen und fixiert. Der Uterus lag vollkommen retroflektiert, je- 
doch aufrichtbar. Aufgerichtet fiel sie sofort in die Retroflexions- 
stellung zurück ; eine Abtastung der Cervix von der vorderen Bauch- 
wand gelang nicht. Die mit 200 ccm aufgefüllte Blase wölbte sich 
ausschließlich nach rechts von der Mittellinie vor. Die Stellung der 
Portio wurde durch die Blasenfüllung in keiner Weise beeinflußt. 

Diese ganze Anomalie ist wohl nur als Ausdruck einer aus- 
gedehnten Narbenzerrung zu bezeichnen, die als unerwünschte Folge 
der Operation zu bezeichnen ist. 

Eine ähnliche Beobachtung wurde von von Franque 
(Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, März 1909) ge- 
macht. 

Da nun in den meisten Publikationen, die wir über den extra- 
peritonealen Kaiserschnitt haben, die Resultate der Nachuntersuchung, 
wie das auch begreiflich ist, nicht angegeben sind, so glaube ich, 
daß diese Lageanomalien des Uterus, Anteposition der Cervix (even- 
tuell auch des ganzen Uteruskörpers), auch Kombinationen mit Retro- 
flexion des Körpers nicht selten beobachtet werden dürften. Auch 
die bleibende Verlagerung der Blase, die gewiß auch keine seltene 
Folge namentlich der Latzkoschen Operation sein wird, ist gewiß 
nicht als ein vorteilbafter Abschluß des ganzen Verfahrens zu be- 
trachten. Ich halte es durchaus nicht für ausgeschlossen, daß hier- 
durch auch Knickungen und Verlagerungen des linken Ureters als 
weitere Folgeerscheinungen auftreten können, wodurch dann weiter- 
hin bei bestehender Cystitis auch Pyelitiden sehr wahrscheinlich 
werden. 

Bedeutet also die Adhäsionsbildung bei dem klassischen Kaiser- 
schnitt mit den angegebenen Fixationen des Uterus eine unange- 
nehme Komplikation, so ist auch davon die cervikale Schnittführung 
nicht ganz frei. 

Der Nachteil der Längsinzision des Abdomens zur Eröffnung 
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des Uterus beim klassischen Kaiserschnitt muß bis zu einem ge- 
wissen Grade zugegeben werden, und zwar deswegen, weil bei der 
Eröffnung des Uterus an der vorderen Wand eine Kongruenz der 
beiden Schnitte nicht ohne weiteres zu vermeiden ist. Kommt es 
zu einer reakfionslosen primären Verheilung der Uterusschnittwunde 
bei dem klassischen Kaiserschnitt, so bedeutet bei unserer heutigen 
Nahttechnik der Längsschnitt als solcher keinen Nachteil, nament- 
lich dann nicht, wenn resorbierbares Nahtmaterial benutzt wurde 
und alle Schichten der Bauchwand, Peritoneum, Muskulatur, Fascie, 
Fett und Haut isoliert genäht wurden. Hier vielleicht mehr noch 
als sonst können wir bei aseptischem Verlauf mit fester Heilung 
und guter Narbenbildung rechnen, weil ja jede Zugwirkung durch 
Spannung im Bereich der Bauchwunde nach Kaiserschnittoperationen 
wegfällt. Die vorher straffe Bauchwand schrumpft nach Entleerung 
des Uterus von selbst so beträchtlich, daß zunächst jeder, der die 
Narbe einer mit Kaiserschnitt Entbundenen bei der Entlassung be- 
trachtet, über den dann so viel verkleinert erscheinenden Schnitt 
seine Verwunderung nicht unterdrücken kann. Es kommt das durch 
die elastische Schrumpfung der Bauchwand und durch die Herab- 
setzung des intraabdominalen Druckes zu stande; durch beides werden 
aber auch günstige Bedingungen für die Wundheilung geschaffen. 
Erfolgt die Wundheilung linear primär, so ist mit einer Narben- 
dehnung und Hernienbildung nicht zu rechnen. Das lehren die 
Erfahrungen in großer Zahl. Viel häufiger ist die Gefahr der 
Bauchbrüche nach der extraperitonealen Schnittführung. 

Wir machen die Laparotomie in der Mittellinie mit ausge- 
dehntem Schnitt und lassen unsere Rekonvaleszenten, wenn sie den 
Wunsch haben, unbesorgt aufstehen, wie jede andere Laparotomierte, 
und haben dabei einen Nachteil nie beobachtet. Also auch nach 
der Richtung liegen beim extraperitonealen Kaiserschnitt die Ver- 
hältnisse nicht günstiger, wie Sellheim meint. 

Die Infektionsgefahr der Bauchwunde bei extraperitonealer 
Schnittführung ist ganz unzweifelhaft größer, als bei den Laparo- 
tomien in der Mittellinie, die gerade für den Kaiserschnitt den Vor- 
teil bringt, daß derselbe bequem 2-—-3 Querfinger, ja sogar eine 
halbe Handbreite oberbalb der Symphyse enden kann. Für den 
klassischen Kaiserschnitt, auch mit Herauswälzung des ganzen Uterus 
vor die Bauchdecken, ist es nicht notwendig, den Schnitt bis zum 
oberen Rand der Symphyse durchzuführen, was für die Wundheilung, 
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wie ich ja schon an anderen Orten bereits angegeben habe (Gyn. 
Rundschau, II. Jahrg., Nr. 16), sehr wichtig ist. 

In dem Bestreben, den extraperitonealen Kaiserschnitt in den 
Vordergrund unseres Interesses zu rücken, geht Sellheim, wie 
auch diejenigen, die unbedingt zu seiner Fahne schwören, entschieden 
zu weit. Zitiert er doch Pfannenstiel, der als Erfinder des 
suprasymphysären Fascienquerschnittes seine Methode der Bauch- 
deckendurchtrennung als geeignet auch für den extraperitonealen 
Kaiserschnitt ansieht, als vollkommene Sicherung der Richtigkeit 
seines ganzen Operationsverfahrens. Pfannenstiel selbst operierte 
aber beim Kaiserschnitt, abgesehen von einigen Vorversuchen, durch- 
aus transperitoneal, also nicht nach den Gesichtspunkten Sellheims. 

Eine Verallgemeinerung des Pfannenstielschen Schnittes 
sehe ich nicht als zweckentsprechend ‚an, glaube sogar, daß er auch 
in rein aseptischen Fällen nicht zu bevorzugen ist, wie es neuer- 
dings Franz und Schauta empfehlen, zumal wenn die Vorwälzung 
des Uterus vor die Bauchdecken geplant ist. Technisch ist das 
unter Bildung gewaltiger isolierter Fascienlappen möglich. Das Zweck- 
mäßige ist dadurch aber noch keineswegs bewiesen. 

Darüber sind sich wohl alle einig, daß die Rekonvaleszenz 
durch nichts so sehr kompliziert wird, als durch einen eiternden 
Pfannenstielschen Querschnitt. Wenn es sich um nicht allzu 
komplizierte Operationen handelt, die sich auch bei Geschwülsten 
hinsichtlich ihrer Größe lediglich auf das kleine Becken beschränken, 
so empfehle ich den Pfannenstielschen Querschnitt ebenfalls, und 
zwar aus völliger Ueberzeugung. In anderen Fällen, wo es sich 
nicht um rein aseptische Laparotomien handelt, oder um die Beseiti- 
gung großer und kompliziert zu entfernender Geschwülste, halte ich 
ihn nicht für angebracht, da die Durchführung der Asepsis durch 
ihn ohne Zweifel erschwert wird und die ganze Operation zudem 
an Uebersichtlichkeit verliert. Namentlich wenn in die oberen Bauch- 
abschnitte Teile einer großen Geschwulst hineinragen oder Verwach- 
sungen zu überwinden sind, dann bedeutet der Pfannenstielsche 
Querschnitt durch die geringere Uebersicht, die er bietet, einen Nach- 
teil, der für die Patientin leicht verhängnisvoll werden kann. Es 
ergeben sich durch die notwendige Verlängerung der Operation und 
der auch dadurch wieder bedingten Steigerung der Infektionsgefahr 
Uebelstände, die durch den einfachen Mittelschnitt leicht zu über- 
winden gewesen wären. So berichtet Jung über einen Fall, wo 
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ihm gelegentlich des Vorwälzens des Uterus bei einer Myomopera- 
tion, die unter Anwendung des Pfannenstielschen Querschnittes 
ausgeführt worden war, ein subseröses Myom abriß, in den Gedärmen 
verschwand, übersehen wurde, zurückblieb, und dann den Tod der 
Patientin zur Folge hatte. 

Dazu kommt, daß der Pfannenstielsche Schnitt heutzutage 
nicht einzig und allein die Garantie zur Vermeidung von Hernien 
bietet, sondern die Tatsache besteht, daß wir auch durch andere 
Schnittführungen dieses notwendige und wichtige Ziel mit gleicher 
Sicherheit erreichen können. Für diese langen Laparotomieschnitte 
empfiehlt es sich meiner Ueberzeugung nach durchaus, das Menge- 
sche Verfahren der Hernienoperation in Anwendung zu bringen, d. h. 
vor Eröffnung ‘der Bauchhöhle gleich nach Durchschneidung der 
Fascie beiderseits das hintere Blatt der Rectusscheide zu spalten, die 
Recti ausgiebig zu mobilisieren, um sie hinterher bei Schluß der 
Wunde durch Nähte gut und ohne Spannung vereinigen zu können. 
Wir haben dieses Verfahren jetzt bei mehr als 200 Laparotomien 
angewandt und nie auch nur die geringste Komplikation bei der 
Wundheilung, geschweige denn die Entstehung von Hernien beob- 
achten können. In jedem einzelnen Falle imponierte bei der Ent- 
lassung der Frauen die Bauchnarbe durch ihre Festigkeit, die, wie 
ich mich überzeugen konnte, auch für die Dauer garantiert wird. 
Die Recti, durch exakte Naht gut aneinander gebracht, verheilen 
fest miteinander. Durch die Adaption der Recti wird aber weiter- 
hin auch die Spannung im Bereich der Fasciennaht fast ganz aus- 
geschaltet, es kommt somit auch hier zur breiteren und festeren 
Verwachsung der Fascie. Es ist also sicher‘zu weit gegangen, wenn 
Sellheim die Zustimmung Pfannenstiels, der seinen Quer- 
schnitt schließlich doch auch nur für reine Fälle als zulässig er- 
achtet, als Testobjekt für die Richtigkeit seines ganzen Operations- 
verfahrens anspricht. 

Von dem Abschluß der Bauchhöhle mit Servietten zum Schutz 
gegen Verunreinigung des Peritoneums bei Ausführung des Kaiser- 
schnittes will Sellheim nichts wissen, er hält es für vorteilhafter, 
keine Kompressen in die Bauchhöhle zu bringen, wie es sich beim 
extraperitonealen Operieren von selbst verbietet, um dann auch der 
weiteren Sorge, Konipressen in der Bauchhöble zurückzulassen, über- 
hoben zu sein. Vor dem Zurücklassen von Kompressen in der 
Bauchhöhle braucht man sich doch heutzutage nicht mehr so zu 
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fürchten, es gibt so viele Mittel und Wege, von denen jeder einzelne, 
strikte befolgt, absolute Garantien bietet, daß kein Tupfer in der 
Bauchhöhle zurückbleibt. 

Im übrigen scheint es sicherer und besser zu sein, das Peri- 
toneum vor der Berührung mit fraglich sterilem Uterusinhalt da- 
durch sicher zu schützen, daß man das Sekret mit Tüchern auffängt, 
wie Pfannenstiel und mit ihm zahlreiche andere es tun, als es 
direkt über das eröffnete Beckenzellgewebe fließen zu lassen, wobei 
eine sichere Abdeckung der Wunde bei ihrer annähernden Trichter- 
form unmöglich ist. 

Dazu kommt dann noch bei der extraperitonealen Operation 
das wiederholte Einreißen des Peritoneums bei der Extraktion des 
Kindes. Wäre das Fruchtwasser tatsächlich in jedem vermuteten 
Fall infiziert gewesen, so müßte. das Eindringen der Flüssigkeit in 
die Bauchhöhle die Peritonitis als notwendige Folge naclı sich 
ziehen. 

Es wird von den Anhängern des extraperitonealen Operierens 
der Versuch gemacht, dieses Vorgehen als besonders chirurgisch in 
den Vordergrund zu drängen, nach meiner Ansicht mit Unrecht, 
denn unter chirurgischem Vorgehen verstehe ich eine Operation in 
allen ihren Teilen übersichtlich zu gestalten, daß unerwünschte 
Komplikationen nicht eintreten können. 

Bei der Begründung der extraperitonealen Operationstechnik 
wird von manchen Seiten darauf hingewiesen, so auch von Pfannen- 
stiel, daß die Möglichkeit des Belassens des Uterus in situ einen 
weiteren Vorteil des Verfahrens vorstelle. Dieses Belassen des 
Uterus in der Bauchhöhle bei seiner Entleerung ist nun aber durch- 
aus kein Vorteil, den man nur bei der extraperitonealen Schnitt- 
führung erreichen könnte, das ist bei jeder anderen Operationstechnik 
auch zu erreichen; so hat dies seinerzeit z. B. auch Fritsch als 
besonderen Vorteil seines queren Fundusschnittes angegeben. Ols- 
hausen hält in seinem Aufsatz in der Deutschen Klinik über den 
Kaiserschnitt das Bestreben, den Uterus in der Bauchhöhle zu lassen, 
für nicht zweckmäßig, für ein Zurückgreifen auf alte Zeiten. Der 
einzige Vorteil, den dieses Verfahren böte, bestände in dem kleineren 
Schnitt zur Eröffnung der Bauchhöhle. Dieser Vorteil würde aber 
durch die leichtere Verunreinigung der Bauchhöhle und dadurch er- 
höhte Infektionsgefahr wieder wett gemacht. Die Ausdehnung der 
Eröffnung der Bauchhöhle beim Kaiserschnitt spielt gar keine Rolle, 
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zumal durch die elastische Schrumpfung der Bauchdecken ohnedies 
eine Verkleinerung der Wunde schon vor der Naht eintritt. 

Nach der anderen Seite bietet aber das Vorwälzen des Uterus 
gerade für den Kaiserschnitt den ungeheueren Vorteil, daß die Opera- 
tion zu einer außerordentlich übersichtlichen, das ganze Verfahren 
zu einem ungemein einfachen gestaltet wird, das im Notfall jeder 
Arzt unschwer ausführen kann. Darin liegt der große Vorteil des 
klassischen Kaiserschnittes. 

Wenn wir trotzdem in einem größeren Prozentsatz mit Peri- 
tonitis beim Kaiserschnitt zu rechnen haben, so liegt das nicht an 
unserem Vorgehen resp. unserer Asepsis, sondern an den puerperalen 
Zuständen des Uterus selbst. Wenn wir also die Kaiserschnitt- 
prognose verbessern wollen, so handelt es sich meiner Ansicht weniger 
darum, die drohende direkte Infektionsgefahr bei der Operation aus- 
zuschalten, sondern wichtiger ist es meines Erachtens, später ein- 
tretenden Komplikationen vorzubeugen. Am 1. Tag nach der Ent- 
bindung werden wir bei reinen Fällen im Endometrium wohl kaum 
Bakterien nachweisen können, in den weiteren Tagen aber steigt 
die Wahrscheinlichkeit resp. die Gewißheit, besonders wenn bei 
vollständiger Erweiterung des Muttermundes, womöglich auch ge- 
sprungener Blase, die Geburt längere Zeit stillstand. Ist nun die 
Patientin zudem wiederholt untersucht worden, so wird dadurch die 
Infektionsgefahr auch wieder vermehrt werden. Praktisch werden 
wir daher in solchen Fällen bei und auch gleich nach der Entbin- 
dung nicht mehr mit einem keimfreien Uterus zu rechnen haben. 

Hierin liegt meiner Ueberzeugung nach die wunde Stelle für 
den klassischen Kaiserschnitt. Die Uterusnahtstelle, auch wenn sie 
noch so subtil genäht worden ist, bedeutet immer einen locus 
minoris resistentiae. Früher wurde die Naht des Uterus mit durch 
Kochen sicher steriler Seide vorgenommen, aber die Prognose der 
Operation war wesentlich schlechter als jetzt, wo fast durchweg 
Katgut zur Naht verwendet wird. Das hängt selbstverständlich nicht 
mit der Keimfreiheit des Nahtmaterials zusammen, denn Katgut so- 
wohl wie Seide sind heute gleich sicher zu sterilisieren. Auch die 
Nahttechnik, die ohnedies dieselbe geblieben ist, dürfte auf den 
unterschiedlichen Verlauf der Operation keinen Einfluß haben. Das 
Katgut leitet die Bakterien, zumal wenn es mit Jod imprägniert ist, 
durchaus nicht in der Weise weiter, wie es Seide tut, infolgedessen 
ist die Gefahr des Durchtrittes der Bakterien nach der Bauchhöhle 
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zu von dem Katgut aus schon wesentlich herabgesetzt, aber ganz 
ausgeschaltet nicht, weil wir ja bakteriendicht überhaupt nicht nähen 
können. Das gilt nicht nur für das Peritoneum, worauf von den 
verschiedensten Seiten bereits hingewiesen ist, sondern in höherem 
Maße auch für den Uterus selbst. 

Und so sehe ich denn bei dem klassischen Kaiserschnitt in der 
direkten Kommunikation zwischen Bauchhöhle und Endo- 
metrium die schwache Stelle dieses Operationsverfahrens.. Gewiß 
läßt sich hier durch die breite Adaption des Uterusperitoneums mit 
fortlaufender Katgutnaht vieles erreichen, und die Prognose des 
Kaiserschnittes ist dadurch schon gebessert worden; denn die Ver- 
klebung des Peritoneums erfolgt bekanntlich schon verhältnismäßig 
früh, so einen relativen Schutz gegen das Vordringen der Bakterien 
gewährend. | 

Dringen nur wenige Bekterien in die UÜteruswände ein, so mag 
dieser Schutz schon genügen; stärkerer Inanspruchnahme hält er 
nicht stand. 

Eine weitere Erschwerung für die Wundheilung bietet der 
wechselnde Kontraktionszustand des puerperalen Uterus, was nament- 
lich dann von Wichtigkeit ist, wenn das Fruchtwasser resp. das 
Uteruscavum infiziert waren und Keime in die Uteruswunde schon 
bei der Entleerung des Uterus hineingelangt sind. Das Günstigste, 
was dann passieren kann, besteht in der Verklebung zwischen Darm- 
schlingen, Netz und der Bauchwand mit der Uterusschnittwunde — 
was ja auch nicht ganz selten beobachtet wird. 

Es ist möglich, daß derartige Verwachsungen, die späterhin 
zu einer Beeinträchtigung in dem Befinden der Frau führen und auf 
das Konto der Operation zu setzen sind, durch die Verbesserung der 
Asepsis in letzter Zeit seltener geworden sind, mehr aber wohl noch 
durch die subtilere Auswahl der Fälle. 

Bei Beginn der Geburt, ohne voraufgegangene innere Unter- 
suchung ausgeführt, bietet der klassische Kaiserschnitt ohne Ein- 
schränkung gute Chancen. Mit zunehmender Dauer der Geburt 
aber, frühzeitigem Fruchtwasserabfluß etc., verschlechtert sich die 
Prognose der Operation zusehends, ohne daß man doch davon 
reden könnte, die Operation bei bereits eingetretener puerperaler 
Infektion ausgeführt zu haben. Bakterien im Uterus und puerperale 
Infektion sind zwar Begriffe, die durchaus zu trennen sind. Gehen 
die Fälle mit dem klassischen Kaiserschnitt zu Grunde, bei denen 
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Bakterien im Uterus bei der Operation nachgewiesen werden konnten 
— der Nachweis wird sich nicht einmal immer erbringen lassen —, 
so ist der Todesfall durchaus noch nicht als weitere Folge der be- 
reits eingetretenen „Infektion“ aufzufassen, sondern er ist meines 
Erachtens viel öfter der alten Technik der klassischen Kaiserschnitte 
zuzuschreiben. 

Das prinzipiell Neue und Wichtige in der extraperitonealen 
Kaiserschnitttechnik erblicke ich nicht in der extraperitonealen An- 
legung des Bauclıschnittes und in der erzwungenen Durchführung 
der extraperitonealen Operation, sondern darin, daß der Schnitt in 
den unteren Teil des Uterus verlegt wird, wo er späterhin mit 
der Bauchhöhle nicht mehr in Kommunikation tritt. 

Dieser Gesichtspunkt lag meinen letzten Operationen zu Grunde, 
die sämtlich ohne Infektion verlaufen sind, in einem Falle sogar, 
wo im Fruchtwasser Diplokokken vorhanden waren, verlief dieser 
Fall ohne die geringste Eiterung, wohingegen Sellheim bei einem 
ganz analogen eine Phlegmone konstatierte, sich aber damit tröstete, 
daß auf andere Weise die Peritonitis sicher eingetreten wäre. Diese 
Erfahrung hat für mich prinzipielle Bedeutung, zeigt sie mir doch, 
daß auch in den sogenannten zweifelhaften Fällen die Durchführung 
der Operation auch mit unserer transperitonealen Technik in Vor- 
schlag gebracht werden kann. 

Ein sehr großer Vorteil des klassischen Kaiserschnittes liegt 
darin, daß bei seiner Ausführung dem Kinde keine Gefahr erwächst. 
“Darüber liegen zu zahlreiche Publikationen vor (Olshausen, 
Schauta etc.), als daß an ihrer Richtigkeit gezweifelt werden 
könnte. Anders liegen die Verhältnisse aber beim extraperitonealen 
Kaiserschnitt, wo wir mit einer Mortalität von über 8°o der Kinder 
zu rechnen haben, also einer Mortalität der Kinder, die fast an die 
Resultate der Hebosteotomie heranreicht. Und es muß direkt wunder- 
nehmen, wenn es beim extraperitonealen Kaiserschnitt notwendig 
wird, um die Extraktion des Kindes überhaupt zu ermöglichen, zur 
Perforation Zuflucht zu nehmen. 

So berichtet Piskacek (Gyn. Rundschau 1909, S. 647) über 
folgenden Fall: Nach extraperitonealer Freilegung des Uterushalses, 
die glatt gelungen war, wurde der Uterus durch einen 10 cm langen 
Schnitt in der Mittellinie eröffnet und sodann versucht, den Kopf 
mit der Zange zu entwickeln. Dies machte Schwierigkeiten, so daß 
wir uns entschließen mußten, den Kopf zu perforieren. Hinterher 
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ging die Extraktion von statten, aber bei der Entwicklung der 
Schultern riß der Uterushals nach oben ein, wobei gleichzeitig auch das 
Peritoneum einriß. Bei einer zweiten Operation desselben Verfassers 
kam es zu einer ausgedehnten Verletzung des Peritoneums, die dritte 
Operation verlief ohne jeden Zwischenfall. Gleichwohl kommt 
Piskacek zu dem Resumee, daß der extraperitoneale Kaiserschnitt 
einen entschiedenen Fortschritt in der Therapie des engen Beckens 
bedeute. Worin dieser Vorteil aber liegt, ist nicht zu ent- 
nehmen, zumal Piskacek über eine Serie von zwölf klassischen 
Kaiserschnitten mit glücklichem Ausgang für Mutter und Kind 
verfügt. 

Ganz analog liegen die Verhältnisse bei Küstner, der, ob- 
wohl er mit dem klassischen Kaiserschnitt, wie er selbst sagt, aus- 
gezeichnete Resultate hatte, auf Grund von drei Erfahrungen, deren 
Resultate für mich ebenfalls kaum für die Vorzüge des extraperi- 
tonealen Kaiserschnittes überzeugend sind, auch zu dem Schluß 
kommt, daß das rein extraperitoneale Operieren die Methode der 
Zukunft bleiben müsse. Er bedauert, daß Frank, Sellheim und 
andere Öperateure die Idee des rein extraperitonealen Öperierens 
aufgegeben haben und zur transperitonealen Methode zurückgekehrt 
sind. Er kommt zu dem Schluß, daß nach den bisherigen Publi- 
kationen, denen sich offenkundig der Eindruck seiner eigenen Er- 
fahrung anschlösse, das neue Operationsverfahren, der extraperi- 
toneale cervikale Kaiserschnitt, größere Sicherheiten für Mutter 
und Kind biete, als der alte klassische Kaiserschnitt. Die große 
Arbeit Küstners, „Kaiserschnitte, Rückblicke und Ausblicke“ (Zeit- 
schrift für Geb, u. Gyn., Bd. 83), bietet eine Fülle von Anregungen, 
besonders deshalb auch, weil in objektiv wissenschaftlicher Weise 
die große Erfahrung des bekannten Autors auf diesem Gebiet nieder- 
gelegt ist. Wenn man nun Küstner auch in vielen Punkten un- 
bedingt zustimmen kann, so ergeben sich doch für manche Punkte 
aus meinen eigenen Mitteilungen heraus andere Erklärungen, wie 
er sie bietet. 

Fest steht bis jetzt die Tatsache, daß die Prognose des extra- 
peritonealen Kaiserschnittes für das Kind schlechter ist als bei dem 
klassischen Kaiserschnitt, und für die Mutter jedenfalls nicht besser. 
Es ergibt sich dies meines Erachtens ohne weiteres aus der schwie- 
rigeren Technik des extraperitonealen Kaiserschnittes und den un- 
gleich größeren Gefahren von Nebenverletzungen. Von einer Ueber- 
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legenheit des extraperitonealen Kaiserschnittes gegenüber dem klassi- 
schen, kann vorläufig also noch nicht die Rede sein. 

Sehr richtig, und darin wird ihm jeder recht geben, sind die 
Hinweise von Küstner, daß auch bei sonst ungestörtem Befinden 
der mit dem klassischen Kaiserschnitt Entbundenen oft Temperaturen 
über 38 in den ersten Tagen auftreten. Von 58 Fällen von klassi- 
schen Kaiserschnitten, die in der Küstnerschen Klinik nach voll- 
ständiger Ausbildung des Gummischutzes ausgeführt worden waren, 
verliefen nur 21 ohne Temperaturerhebungen über 38, alle übrigen 
fieberten über 38. Da nun Küstner für seine Kaiserschnittfälle 
eine sehr eng begrenzte Indikation stellt, Fälle ablehnt, die lange 
nach dem Blasensprung sind, oder die mehrfach oder überhaupt von 
unkontrollierbaren Händen untersucht worden sind, so muß der Tat- 
sache, daß über die Hälfte in der Rekonvaleszenz fieberten, unbe- 
dingt eine Bedeutung zuerkannt werden. Wir gehen wohl nicht fehl 
in der Annahme, wenn wir das Fieber als Ausdruck einer lokali- 
sierten, d. h. im Bereich des Operationsgebietes sich abspielenden 
Infektion betrachten. Daß es sich hierbei nicht um schwere In- 
fektionen handeln kann, wird durch den weiteren Verlauf zur Evidenz 
erwiesen. Dies bleibt meiner Ansicht nach nur so zu erklären, daß 
eben doch Keime in die Operationswunde hineingelangt sind, dort 
bis zu einem gewissen Grade ihre Wirksamkeit entfalten, dann aber 
zu Grunde gehen. Bei dem einwandsfreien Renommee der Küstner- 
schen Klinik und bei den dort getroffenen Vorsichtsmaßregeln ist 
nicht anzunehmen, daß die Keime durch die Schuld des Operateurs 
verschleppt sind, sie kommen bei der begrenzten Indikationsstellung 
auch nicht aus dem Fruchtwasser. Viel wahrscheinlicher ist es, daß 
dieselben post operationem in den Uterus aufsteigen und eventuell 
in die Operationswunde gelangen. Weiter ist bemerkenswert, daß 
die auffallende Verbesserung der Resultate Küstners zeitlich in 
den Abschnitt hineinfallen, wo Küstner mit dem Nahtmaterial ge- 
wechselt hat. Bis 1900 wurde in der Breslauer Klinik der Uterus 
beim Kaiserschnitt in drei Schichten mit unresorbierbarem Material 
(Seide, Hanf) genäht. In der Uebergangszeit, die letzte Periode vor 
1900, wurde für die tiefen Nähte Dauermaterial verwandt, das 
Peritoneum aber mit Katgut genäht, und erst von 1900 wurde die 
Uterusnaht ausschließlich mit Katgut vorgenommen. 

Es liegt meiner Ueberzeugung nach nahe, anzunehmen, daß 
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verbesserten Asepsis zuzuschreiben sind, ebensosehr auf das Konto 
des veränderten resorbierbaren Nahtmaterials, des Katgut, gesetzt 
werden können. Und es wäre ganz interessant, Nachprüfungen nach 
der Richtung hin anzustellen, ob bei Beibehaltung der verbesserten 
Asepsis und aller übrigen Hilfsmittel zur Verbesserung des Wund- 
schutzes, aber unter Anwendung nichtresorbierbaren Nahtmaterials 
(Seide, Hanf, Zwirn) die gleichen günstigen Resultate erzielt werden, 
wie sie jetzt Küstner seit der Einführung des Katguts beobachtet. 

Das Nahtmaterial und die Technik der Naht des Uterus ist 
für den Verlauf des Kaiserschnittes entscheidend von Bedeutung, das 
lehren ohne weiteres die Resultate seit Saenger. 

Ob man die Uterusmuskulatur durch Knopfnähte aneinander 
bringt oder fortlaufend mit Katgut näht, ist bis zu einem gewissen 
Grade Ansichtssache. Den sichersten Schutz bietet meiner Ueber- 
zeugung nach eine Reihe von Katgutknopfnälhten, die, dreifach ge- 
knotet, in richtiger Entfernung voneinander (bis zu 1 cm), durch 
die Uterusmuskulatur gelegt, jede Lockerung der Wundränder bei 
der wechselnden Kontraktion des Uterus, namentlich in den ersten 
Tagen des Wochenbettes, unmöglich machen. Auf dem festen Sitz 
des Anfangsknotens und des Schlußknotens beruht doch die dauernd 
gute Adaption der Wundränder bei fortlaufender Naht. Können 
sie sich lockern, aufgehen, wie ich es in einem Fall gesehen habe, 
so ist das gleichbedeutend, wenn nicht besonders günstige Umstände 
im Spiel sind, mit dem Aufgehen der ganzen Uterusnaht und einer 
sich anschließenden Peritonitis. 

Man geht also entschieden sicherer, dieses Risiko durch eine 
Anzahl von Knopfnähten, die wohl nie gleichzeitig aufgehen können, 
herabzusetzen, als fortlaufend zu nähen. 

Auf eine glatte Wundheilung im Bereich des Uterusschnittes 
kommt sehr viel oder alles für den weiteren Verlauf des Falles an. 
Das ist wichtiger, als wenn durch Anwendung der fortlaufenden 
Nahttechnik die Operation um wenige Minuten gekürzt wird. 

Der Beckenhochlagerung beim klassischen sowohl wie beim 
extraperitonealen Kaiserschnitt wird meiner Ansicht nach eine zu 
große Bedeutung zugemessen. Ich selbst habe den klassischen Kaiser- 
schnitt in Beckenhochlagerung ausgeführt und nie einen Nachteil 
davon, geschweige denn eine Luftembolie, gesehen. Küstner, der 
2 Fälle mit Luftembolie, wohl bemerkt nach dem klassischen Kaiser- 
schnitt beobachtete, hat sich mit der Entstehung derselben näher 
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beschäftigt, um eventuelle Wiederholungen in Zukunft vermeiden zu 
können. Olshausen, „Ueber Lufteintritt in die Uterusvenen“ 
(Monatsschr. f. Geb. Bd. 24), führt dort an, daß theoretisch die Mög- 
lichkeit der Luftabsorption von seiten der Uterusvenen möglich wäre, 
doch konnte er einschlägige Fälle aus der reichen Kaiserschnitt- 
kasuistik nicht finden. Und verschwindend selten sind auch die 
Publikationen über diese Komplikation des Kaiserschnittes in den 
langen Jahren nach der Olshausenschen Publikation, trotzdem 
die Zahl der Kaiserschnitte erheblich angewachsen ist. Gelegentlich 
findet man, daß nach Entbindungen bei Placenta praevia, auch nach 
Myomenukleation, Luftembolien den Tod des Individuums hervor- 
gerufen haben. In manchen dieser Fälle ist der sichere Beweis, daß 
tatsächlich durch die in die Venen hineingelangte Luft der Tod 
hervorgerufen worden ist, durch die Autopsie nicht erbracht; mithin 
blieben auch andere Erklärungsmöglichkeiten zur Diskussion. Ich 
selbst schätze auf Grund meiner Beobachtungen die Gefahr der Luft- 
resorption nicht sehr hoch ein, auch in denjenigen Fällen nicht, wo 
bewußt bei dem klassischen Kaiserschnitt die Placenta in ganzer 
Ausdehnung verletzt, mit größter Wahrscheinlichkeit also, Uterus- 
venen eröffnet wurden. Auch andere ÖOperateure, die in gleicher 
Weise operiert haben, beobachteten trotzdem keine Luftembolien ; 
auch in den Küstnerschen Fällen liegen beide Male besondere 
Komplikationen vor. In dem einen war das Foramen ovale offen 
geblieben, so daß abnorme Zirkulationsverhältnisse im Gefäßsystem 
bestanden, die den unglücklichen Ausgang erklärlich erscheinen 
lassen, worauf auch Küstner hinweist. In dem 2. Fall bestand 
eine ungewöhnliche Verdünnung der hinteren Uteruswand, an der 
die Placenta saß, diese kontrahierte sich nach der Entfernung der 
Nachgeburt sehr schlecht, so daß die große Vene ausgiebig und un- 
gewöhnlich lange klaffte.e Man kann sich der Küstnerschen Er- 
klärung wohl anschließen, daß auf diese Weise Verhältnisse ge- 
schaffen wurden, die denjenigen bei Placenta praevia, wo Luftembolien 
mehrfach beobachtet worden sind, konform waren. 

Die Beckenhochlagerung wird nun gerade im Hinblick auf die 
Gefahr der Luftembolie für schädlich hingestell. Nach Schauta 
(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 31, 1) scheint die Gefahr der Luft- 
embolie gerade beim extraperitonealen Kaiserschnitt eine größere zu 
sein als beim klassischen, denn bei diesem sei eine andere als die 
horizontale Lagerung der Frau nicht erforderlich, während gerade 
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Mit dieser meiner Üeberzeugung will ich mich aber durchaus 
nicht gegen die Forderung Sellheims wenden, den Schnitt aus 
dem Uteruskörper in den Hals und Isthmusteil desselben zu ver- 
legen. Es ist mit Sellheim meine Ansicht, daß die Folgen der 
Verletzung des Uterus geringere sein müssen, wenn wir dieselben 
in die physiologisch minderwertigen Abschnitte des Uterus verlegen, 
wo wir außerdem die Möglichkeit besitzen, die ganze Uteruswunde 
noch durch eine zweite, respektive dritte Gewebsschicht gegen die 
freie Bauchhöhle abzugrenzen. Die Annahme, daß die Verletzung des 
Uterus, die Eröffnung in seinem unteren Abschnitt mit einem ge- 
ringen Blutverlust einhergeht, so weit als Quelle derselben die 
Schnittränder selbst in Frage kommen, liegt wohl auf der Hand. 
Größere Gefäße werden hierbei, falls man sich genau an die Mittel- 
linie hält, gewiß nicht eröffnet, während das im korporalen Teil 
des Uterus mit der gleichen Sicherheit nicht. zu vermeiden ist, 
namentlich wenn der Schnitt in die Placenta fällt. Wie ich weiter 
oben angeführt habe, halte ich diesen Punkt zur Begründung der 
Schnitteröffnung des Uterus in seinem unteren Abschnitt nicht für 
allzu überzeugend, denn wir wissen, daß diese Eventualität beim 
klassischen Kaiserschnitt sich für die überwiegende Mehrzahl aller 
Fälle umgehen läßt, wenn man nur schnell genug operiert, und 
durch frühzeitiges Verabfolgen von Ergotin auf eine prompte Zu- 
sammenziehung des Uterus nach der Entfernung seines Inhalts hin- 
gewirkt hat. Schließlich kann, wer will, an der Hand der Lokali- 
sationsbestimmung des Sitzes der Placenta nach Olshausen, jeder 
dem Zusammenstoß mit der Placenta aus dem Wege gehen. Auf 
der anderen Seite aber lehrt die Erfahrung, daß auch die cervikale 
vaginale Isthmuseröffnung des Uterus einen absoluten Schutz vor 
Blutung nicht bietet, wie die zahlreichen Fälle beweisen, wo zur 
Blutstillung bei dieser Technik gleichwohl die Tamponade notwendig 
wurde Doch wird in der Mehrzahl der Fälle auch hierbei die 
Blutung aus dem Korpus stanımen. 

Es ist weiter zu bedenken, ob sich gegen die Verlegung des 
Schnittes in das untere Uterinsegment in der Folge praktische Be- 
denken ergeben, namentlich nach der Richtung, ob späteren Geburten 
gegenüber die Cervixnarbe einen locus minoris resistentiae bedeutet. 
Darauf wies neben anderen auch Chrobak (Gyn. Rundschau 1909, 
S. 646) gelegentlich der Diskussion zu dem Kermaunerschen 
Vortrag in der geburtshilfl.-gyn. Gesellschaft in Wien hin. Er 
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meint, daß die Nahtvereinigung gerade der dünnsten Stelle der 
Uteruswand eine gewisse Gefahr bedeute, da diese Technik im 
Gegensatz zu der alten Lehre stände, daß die Naht umso sicherer 
gelänge, je mehr man breite, mächtige Muskelpartien vereinigte. 
Diese Bedenken liegen nahe, lassen sich aber begreiflicherweise 
nicht durch theoretische Kalkulationen bekräftigen oder widerlegen. 
Hier kommt es einfach auf den Tatsachen- resp. Erfahrungsbeweis 
an, und dieser spricht dafür, daß die Bedenken zur Zeit wenigstens 
eine positive Unterlage nicht gefunden haben, obwohl eine ganze 
Reihe von Publikationen vorliegt, die über wiederholte Entbin- 
dungen nach suprasymphysärem Kaiserschnitt berichten. Es ist in 
der ganzen Literatur (Hartmann u. a.) noch kein Fall veröffent- 
licht worden, wo diese Befürchtung eine tatsächliche Bestätigung 
erfahren hätte. Nach den sehr zahlreichen Erfahrungen, die wir 
jetzt mit dem vaginalen Kaiserschnitt und mit Geburten gemacht 
haben, die danach späterhin aufgetreten sind, war diese Befürchtung 
auch keine allzu naheliegende. Immerhin wird man hier einwenden 
können, wie das auch Chrobak gemacht hat, daß in den Fällen, 
wo der vaginale Kaiserschnitt ausgeführt wurde, derselbe gewöhnlich 
bei noch unentfalteter Portio zur Anwendung kam, d. h. also so- 
lange der Uterushals noch dick und ungedehnt war, während bei 
dem extraperitonealen Kaiserschnitt die Durchtrennung des unteren 
Uterinsegments gerade dann bevorzugt wird, resp. dann erst aus 
technischen Gründen empfohlen wird, wenn die Portio verstrichen, 
das untere Uterinsegment also möglichst entfaltet, gedehnt und dünn ist. 

Bei der Durchtrennung des hochschwangeren Uterus ist ja die 
Uteruswand infolge der starken Dehnung ebenfalls dünn, aber nach 
der Entleerung zieht sich der Uterus sehr zusammen, seine Wand 
verdickt sich um das Vielfache, so daß die Naht tatsächlich dicke 
Muskelabschnitte aneinander bring. Wenn wir aber weiter be- 
denken, daß bei der klassischen Kaiserschnittnaht eine Bindegewebs- 
narbe die ganze Uteruswand im Bereich seiner Muskelschicht durch- 
setzt, dieser Abschnitt aber bei späteren Schwangerschaften sich 
aktiv nicht beteiligt, hier auch kaum neugebildete Muskelfasern als 
Ersatz auftreten, so ist das Risiko der Narbe hier genau das gleiche, 
als wenn wir dieselbe in dem Dehnungsbezirk des Uterus haben, 
wo die Muskelmasse an sich schon um sehr viel geringer ist, das 
Bindegewebe dagegen prävaliert, so daß der Unterschied zwischen 
Narbe und dem übrigen Bindegewebe nicht allzu groß sein dürfte. 
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Im Hinblick auf die schon oben angegebenen Mängel der rein 
extraperitonealen Technik, wodurch eine gewisse Prädisposition zur 
Retroflexion des Uterus, Verzerrung der Blase etc. gegeben wird, wird 
man sich die Frage vorzulegen haben, ob es nicht zweckmäßiger 
ist, die Eröffnung des Uterus an gleicher Stelle, aber auf anderem, 
direktem Wege zu erreichen, um so die genannten Komplikationen 
verhüten zu können. Denn die Restitutio ad integrum, d. h. die 
Wiederherstellung vorhandener normaler Verhältnisse, muß ein wich- 
tiger und notwendiger Grundsatz unserer heutigen Operationstechnik 
bleiben. Nicht nur soll der Kranke den operativen Eingriff über- 
winden, sondern er soll auch so aus demselben hervorgehen, daß 
die Operation ihrerseits, nachdem sie ihre Aufgabe erfüllte, auch in 
der Folge keine weiteren Schädigungen hervorruft. Die Verlagerungen 
des Uterus, wie wir sie jetzt schon mehrfach nach dem extra- 
peritoneslen Kaiserschnitt kennen gelernt haben, sind keine zu- 
fälligen Vorkommnisse, sondern sind aus dem anatomischen Gang 
der Operation begründet, bedeuten somit notwendige Folgen der- 
selben. Sie lassen sich meiner Ansicht nach dadurch vermeiden, 
daß man die Freilegung der zu spaltenden Stelle des Uterus nicht 
von der Seite her anstrebt, sondern von hinten und oben, d. h. also, 
daß man so operiert, daß man nach Eröffnung der Bauchhöhle das 
Blasenperitoneum quer spaltet, die Blase in der Mitte von der Cervix 
abhebt und dann die Eröffnung des Uterus vornimmt. Bei der supra- 
vaginalen Amputation des Uterus finden wir — bis zu einem ge- 
wissen Grade können wir die hier zu erhebenden Befunde als Analoga 
betrachten — niemals Verlagerungen der Cervix, auch wenn die 
Amputation hoch gemacht worden war, nach der Symphyse zu, son- 
dern es gehört bei aseptischem Verlauf der Operation zur Regel, 
daß die Portio in normaler Stellung verharrt und frei beweglich 
gegen ihre Umgebung ist. Genau das gleiche konnten wir bei der 
Nachuntersuchung unserer nach dem oben geschilderten Verfahren 
ausgeführten cervikalen Kaiserschnitte konstatieren. 

Gegen diese Technik wendet Sellheim ein, daß die Verwun- 
dung des Beckenbindegewebes beim extraperitonealen und beim trans- 
peritonealen Verfahren die gleiche ist, weiter meint er, daß beim 
extraperitonealen Vorgehen nach der Entbindung nur eine Nahtreihe 
im verstecktesten Teil der zwischen Blase und Uterus hervorge- 
zogenen Plica vesico uterina nötig sei, während diese nach dem 
transperitonealen Vorgehen nicht weniger als drei Nähte aufweise, 
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vorausgesetzt, daß man bei normaler Ueberwanderung des Bauchfells 
operiere. Dies, und daß bei unserem Vorgehen die Bauchhöhle er- 
öffnet wird, sind die Bedenken, die Sellheim zu erheben hat. Von 
Vorteilen weiß er nichts zu berichten, und doch sind dieselben, wie 
mir scheint, ganz überzeugende. Zunächst spielt bei der Technik, 
wie ich sie übe, die Ueberwanderung des Bauchfells keine Rolle. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle in der Mittellinie und Vorwälzung 
des Uterus kommt die Frau in Beckenhochlagerung. Dadurch wird 
das ganze untere Uterinsegment sehr gut übersichtlich. Nach Ab- 
deckung der Bauchhöhle, Einwicklung des ganzen Uteruskörpers in 
sterile Tücher kann, gleichgültig in welcher Phase der Geburt die 
zu Entbindende sich befindet, die Spaltung und das Zurückschieben 
des Peritoneums mit der daran haftenden Blase erfolgen. Irgend- 
welche technischen Schwierigkeiten, unbeabsichtigte Nebenverletzun- 
gen, sind hierbei ganz ausgeschlossen, während das extraperitoneale 
Verfahren im Gegensatz hierzu mit größerer Schwierigkeit, wie all- 
gemein anerkannt wird, zu kämpfen hat. Die Spaltung des unteren 
Uterinsegments kann absolut genau in der Mittelebene erfolgen, die 
Entwicklung des Kindes kann vorgenommen werden, ohne daß mit 
gleicher Regelmäßigkeit die Zange notwendig wird. Durch einfachen 
Druck von den beiden seitlichen Cervixabschnitten her läßt sich mit 
Leichtigkeit der Kopf durch die Wunde durchpressen und die Ex- 
traktion des Kindes anschließen. Im Gegensatz hierzu ist bei der 
rein extraperitonealen Technik gewöhnlich die Applikation der Zange 
nicht zu umgehen; die Technik dieser Art Zangenentbindungen ist 
eine recht schwierige, deshalb langwierige, und auch zu Nebenver- 
letzungen (Weiterreißen des Schnittes) neigende Manipulation, die 
auch für das Kind oft genug bedenkliche Kompressionsfolgen nach 
sich zieht, wie die verhältnismäßig große Anzahl von Todgeburten 
und der oben zitierte Fall der Perforation des Schädels von Piskacek 
ergibt. 

Weiter ist zu bedenken, daß bei der rein extraperitonealen 
Technik die Absperrung des ÖOperationsgebietes gegen die freie 
Bauchhöhble durch das dünne Peritoneum allein aufrecht erhalten 
wird. Ist dieses aber weit abgehoben von der Unterlage, kommt 
es hinterher zu Sekretstauungen, so sind Ernährungsstörungen hierbei 
mehr als wahrscheinlich, so daß der Schutz, den das Peritoneum 
gegenüber dem Eindringen von Mikroorganismen in die Bauchhöhle 
bietet, mehr oder weniger ein illusorischer geworden ist. Bei der 
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transperitonealen Freilegung des unteren Uterinsegments bleibt das 
Peritoneum mit dem Zellgewebe in breiter Verbindung. Wird nach 
Schluß der Operation mit fortlaufender Katgutnaht die unter guter 
Ernährung bleibende Peritonealwunde vereinigt, so sind die Chancen 
für die Wundheilung die denkbar günstigsten. Da das ganze Ope- 
rationsgebiet in jeder Phase der Operation außerordentlich über- 
sichtlich bleibt, kann die Blutstillung eine ganz exakte sein, wo- 
durch weiterhin auch die primäre Wundheilung in wirksamster 
Weise unterstützt wird. ; 

Gesetzt nun den Fall, daß die zu Operierende unter dem Ver- 
dacht bereits erfolgter Infektion stand, oder daß eine ausgesprochene 
Infektion nachweislich bereits vorhanden war, so wäre nichts ein- 
facher, als nach der Scheide zu die Uterusschnittwunde offen zu 
lassen und nur das Peritoneum zu nähen. Latzko (L. C.) ver- 
gleicht den extraperitonealen Kaiserschnitt in bezug auf die Wund- 
verhältnisse mit einer inkompletten Uterusruptur gegenüber dem 
klassischen Kaiserschnitt, der eine komplette vorstelle. 

Wollte man diesen Vergleich gelten lassen, so würde er sich 
auf den klassischen Kaiserschnitt vielleicht, keinesfalls aber auf den 
transperitonealen cervikalen Kaiserschnitt anwenden lassen, da wir 
ja hier durch exakte Naht den sorgfältigen Abschluß der Peri- 
tonealwunde vornehmen und damit die Uterusschnittwunde auch 
extraperitoneal lagern können. Daß dieser Gesichtspunkt prak- 
tisch ein sehr wichtiger ist, lehrt ja auch die bekannte Publikation 
Zweifels, der seinerzeit empfahl, bei der Behandlung der kom- 
pletten Uterusruptur das Gewicht auf den abdominal vorzunehmenden 
Abschluß des zerrissenen Peritoneums und exakter Blutstillung zu 
legen. 

Somit ist das Verfechten des transperitonealen cervikalen Kaiser- 
schnitts kein Stehenbleiben auf halbem Wege, sondern ein wohl- 
überlegtes Verwerten unserer durch praktische Erfolge erworbenen 
Kenntnisse. Es ist nicht so sehr die Bequemlichkeit des Operateurs, 
die diesen von uns geschilderten Weg als den gangbarsten ansieht, 
sondern das Bestreben, durch die Herstellung glatter, von vornherein 
zu guter Heilung prädisponierter Wunden den Heilungsvorgang unter 
Ausschaltung aller üblen Nebenumstände zu erzielen. 

Es wäre nun noch die Frage zu erörtern: Soll die Spaltung 
am unteren Uterinsegment durch eine querverlaufende Wunde vor- 
genommen werden? 
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Die ersten Kaiserschnitte, die nach dem neuen extraperitonealen 
Gedanken ausgeführt worden, gingen mit einer queren Spaltung der 
Cervix einher (Frank); auch andere Operateure haben quer inzidiert, 
doch hat sich im Laufe der Zeit allgemein die Längsinzision mehr 
eingebürgert, und der Querschnitt ist verlassen worden. 

Welche Gesichtspunkte hierfür die maßgebenden waren, wird 
nicht überall klar zum Ausdruck gebracht. Im allgemeinen war 
der leitende Gesichtspunkt wohl der, daß man mit querer Durch- 
trennung der Cervix die Blase leichter verletzen zu müssen glaubte, 
dann haben sich auch gewisse Bedenken insofern ergeben, als es 
wahrscheinlich erscheint, daß bei späteren Geburten die querver- 
laufende Cervixnarbe in höherem Grade die Gefahr der Uterusruptur 
mit sich brächte, als die Narbe nach Längsschnitt. Im allgemeinen 
ist das gewiß zuzugeben, aber ein weiterer Gesichtspunkt, der nicht 
für eine etwaige Ueberlegenheit des Querschnitts spricht, ist der, 
daß nach dem Querschnitt die Schaffung einer notwendig werdenden 
Erweiterung desselben Schwierigkeiten bereiten kann, zumal das 
Einreißen resp. Weiterreißen bei der Entwicklung des Kindskopfes 
oft nicht zu vermeiden ist. Die Raumverhältnisse, die die quere 
extraperitoneale Spaltung im Bereich des unteren Uterussegments 
schafft, sind durchaus unterschiedliche und sind direkt abhängig 
von dem Stadium, in dem die Geburt sich befindet. Im frühen 
Stadium der Eröffnung wird es schwierig sein, den notwendigen 
Platz für den Durchtritt des Kindes mittels des Querschnitts zu er- 
reichen, während der Längsschnitt in beliebiger Ausdehnung nach 
unten, eventuell auch nach oben verlängert werden kann, so daß 
derartige Komplikationen, wie allzu enge Oeffnung und Gefahr des 
Weiterreißens zu vermeiden sind. Auch Schrägschnitte sind emp- 
fohlen worden. Diese teilen mit dem Querschnitt die ausgedehnteren 
Gefäßverletzungen; wenn man auch durch angelegte Klemmen sehr 
schnell einen stärkeren Blutverlust verhindern kann, so bedeutet 
doch das Umstechen und Unterbinden, welches zur definitiven Blut- 
stillung notwendig wird, für die Wundheilung an dieser Stelle 
immerhin eine Komplikation, außerdem ist zu bedenken, daß beim 
Querschnitt die Nähte in allen Schichten quer übereinander liegen, 
was wir im allgemeinen nicht als vorteilhaft ansehen, sondern im 
Gegensatz hierzu einen Hauptvorteil des Pfannenstielschen Quer- 
schnitts, den ich vergleichsweise hier anführen möchte, darin er- 
blicken, daß die einzelnen Nahtschichten sich kreuzen. 
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Eine der Hauptschwierigkeiten technischer Art ergibt sich für 
die Ausführung des extraperitonealen Kaiserschnittes, wenn die Ge- 
burt noch im Beginn ist; es wird nun zwar von Latzko und anderen 
angegeben, daß es ein Vorteil des extraperitonealen Kaiserschnittes 
sei, den Naturkräften den weitesten Spielraum zu gestatten, wo- 
durch die Operation eine im besten Sinne konservative würde. Da- 
her kann beim extraperitonealen Kaiserschnitt die Indikation zur 
Operation bis zum letzten Moment verschoben werden, so daß wir 
nie Gefahr laufen, ihn unnötig auszuführen. 

Meiner Ansicht nach sind die Schwierigkeiten in der Beurtei- 
lung der Geburt resp. auch beim engen Becken keine so großen, 
daß die Indikation für den Kaiserschnitt erst im allerletzten Augen- 
blick gestellt werden kann resp. soll. Jeder Kliniker verfügt über 
so viel geburtshilfliche Erfahrung — und die Technik des extra- 
peritonealen Kaiserschnittes bedingt so sehr wie keine andere ge- 
burtshilfliche Operation die Notwendigkeit der Klinik für ihre Aus- 
führung —, daß er sich ein zutreffendes Bild verschaffen kann, ob 
die Naturkräfte imstande sind, den Kopf in das Becken hinein- 
zubringen. Das übermäßig lange Abwarten halte ich aber nicht für 
vorteilhaft und glaube, daß z. B. eine ganze Anzahl von Totgeburten 
im Anschluß an die Hebosteotomie nur deswegen erfolgt sind, weil 
zu lange der spontane Geburtsverlauf angestrebt worden war. 

Bedenkt man nun weiter, daß für den extraperitonealen Kaiser- 
schnitt, namentlich was die Prognose des Kindes anbelangt, zur 
Zeit wenigstens die Chancen keineswegs günstiger liegen, als bei 
der Hebosteotomie, wo wir doch mit einer wesentlich höheren Mor- 
talıtät des Kindes zu rechnen haben, als beim klassischen Kaiser- 
schnitt, so wird man mir bei objektiver Beurteilung der angegebenen 
Tatsachen zugeben müssen, daß bei relativer Indikationsstellung der 
extraperitoneale Kaiserschnitt seine Ueberlegenheit über die Heb- 
osteotomie noch nicht erwiesen hat. 

Das abwartende Verhalten bei der Indikationsstellung zum 
extraperitonealen Kaiserschnitt kann daher mit demselben, vielleicht 
besseren Recht so begründet werden, daß man eben abwarten will, 
bis die vorgeschrittenere Geburt die Chancen für die technische 
Durchführung der extraperitonealen Operation verbessert hat. 

Es ist auch von anderen Geburtshelfern, z. B. Thorn, Schauta, 
bereits darauf hingewiesen, daß das Abwarten, bis die Entfaltung 
des unteren Uterinsegments die technische Durchführung des extra- 
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peritonealen Kaiserschnittes erleichtere, ein Moment sei, das für viele 
Fälle die Qualifikation des extraperitonealen Kaiserschnittes von vorn- 
herein in Frage stelle. 

Was hat es für einen Zweck, sagt Thorn mit vollem Recht, 
bei einem reinen Fall mit Beckenverengerung solchen Grades, daß 
eine Spontangeburt nach dem Verlauf der vorangegangenen Geburten 
nicht zu erwarten war, Mutter und Kind den Strapazen einer lang- 
dauernden Geburt auszusetzen, bloß um extraperitoneal operieren zu 
können. Gleich Thorn möchte ich diesen Gesichtspunkt nicht mit 
dem eines humanen Geburtshelfers vereinen, umso weniger, als der 
Beweis für die überlegene Bedeutung der vollkommenen Umgehung 
der Peritonealeröffnung bislang keineswegs erbracht ist. 

Außerdem werden wir in allen Fällen gar nicht in der Lage 
sein, so lange warten zu können, bis die Geburtsvorgänge so weit 
gediehen sind, daß die Chancen für die Durchführung des extra- 
peritonealen Kaiserschnittes sich günstig gestalten werden. Ich greife 
hier nur die Fälle von Eklampsie heraus, dann die, bei denen aus 
irgend einem Grunde, z. B. Beckenverengerung, vorzeitige Lösung 
der Placenta etc. die Geburt gar nicht abgewartet werden kann, 
sondern die Entbindung im ersten Stadium derselben auszuführen ist. 

Mit dem extraperitonealen Kaiserschnitt wird hierbei das Ziel 
der Vermeidung des Peritoneums keineswegs sicher zu erreichen sein, 
wodurch die Gefahr, die der Kreißenden aus den ausgedehnten 
Verletzungen erwächst, unnötig erhöht wird. Das transperitoneale 
Operieren aber mit der cervikalen Schnitteröffnung des Uterus läßt 
sich für alle diese Fälle ohne die geringste Schwierigkeit durch- 
führen. 

Weiter ist die Frage, ob durch das neue extraperitoneale Ver- 
fahren für die wiederholte Ausführung des Kaiserschnittes günstigere 
Chancen geschaffen werden, als beim klassischen Kaiserschnitt. Auch 
das ist. ein Gesichtspunkt, der eventuell die Berechtigung resp. die 
Notwendigkeit der zu ändernden Kaiserschnitttechnik erweisen könnte. 
Es muß zugegeben werden, daß seit Verbesserung der Nahttechnik, 
seit Einführung des Katguts als ausschließliches Nahtmaterial und 
Einschränkung der Indikation die üblen Verwachsungen, wie sie 
früher nach Kaiserschnitten beobachtet werden konnten, jetzt nicht 
mehr so häufig auftreten. Aber immerhin berichten doch auch Ope- 
rateure, die wiederholt in die Lage gekommen sind, bei früher mit 
Kaiserschnitt Entbundenen diese Operation zu wiederholen, daß der 


292 Max Henkel, 


Uterus fest verwachsen war. Olshausen („Der Kaiserschnitt“ in 
„Die Deutsche Klinik“) schreibt: „Parietale Verwachsungen mit der 
angrenzenden vorderen Bauchwand können so weit führen, daß die 
Ablösung des Uterus Schwierigkeiten erheblicher Art bereitet; dann 
beobachten wir Verwachsungen mit den Darmschlingen und dem 
Netz.“ Es ist wohl klar, daß derartige Komplikationen, über die 
auch von anderen Seiten, Küstner etc,, berichtet wird, sich im 
Hinblick auf die ganze Technik des klassischen Kaiserschnittes bei 
der bestehenden Kommunikation der Wunde mit der Uterushöhle 
einerseits und der Bauchhöhle anderseits nicht mit Sicherheit zu ver- 
meiden sind, wie ich bereits oben auseinander gesetzt habe. Die 
leiseste Sekretstauung im Uterus, der geringste Defekt in der Naht, 
die harmloseste Verzögerung in der Wundheilung können die ge- 
nannten Komplikationen bis zur fortschreitenden Peritonitis erzeugen. 
Ganz sicher wie sonst bei aseptischen Laparotomien gehen wir also 
keinesfalls. Abgesehen von den Komplikationen, die die genannten 
Verwachsungen des Uterus als Folge des Kaiserschnittes ergeben, 
wird aber auch die abnorme Fixation des Uterus die Quelle leb- 
hafter Beschwerden sein können, wodurch ebenfalls der Wert des 
Kaiserschnittes für die Folge eine Beeinträchtigung erfährt. Der- 
artige Komplikationen sind sowohl durch den extraperitonealen wie 
den transperitonealen mit cervikaler Uteruseröffnung mit Sicherheit 
zu vermeiden, wobei dem letzteren noch der Vorteil gebührt, daß 
man späterhin nicht mit der Antefixation der Cervix uud konseku- 
tiver Retroflexion des Uteruskörpers zu rechnen braucht. 

Im allgemeinen wissen wir, daß bei richtiger Nahttechnik und 
exakter Wundheilung die Ruptur des Uterus in der Naht nach klassi- 
schem Kaiserschnitt zu den Seltenheiten gehört. Gleich günstige 
Resultate lehrt auch die nicht mehr ganz kleine Zahl von extra- 
peritonealem resp. cervikalem Kaiserschnitte, bei denen wiederholte 
Entbindungen beobachtet werden konnten. Hartmann (Gyn. Rund- 
schau 1909, S. 734) konnte über 5 Fälle berichten, bei denen spätere 
Geburten nach früherer suprasymphysärer Entbindung ohne jede 
Komplikation verlaufen waren; das gleiche Scheffzeck, Münch. 
med. Wochenschr. 1909, S. 1750. 

Es ist unbedingt zuzugeben, daß heute das Bedürfnis der Ent- 
bindung des Uterus durch Schnitt ein viel größeres geworden ist, 
als es früher wohl kaum geahnt werden konnte. Begründet ist 
dieses Bedürfnis durch den Wandel unserer ärztlichen Anschauung, 
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durch unsere bessere klinische Kenntnis und die exaktere Prognosen- 
stellung in geburtshilflichen Dingen; zum Teil auch als Folge der 
größeren Ansprüche, die heute an die Kunst des Arztes vom Publi- 
kum und auch von uns selber mit Recht gestellt werden. Dazu 
kommt dann die bessere chirurgische Ausbildung des Geburtshelfers. 

Für reine Fälle ist die Prognose des klassischen Kaiserschnittes 
im ganzen günstig. Wenn man aber bedenkt, daß hierfür die In- 
dikation eine sehr beschränkte ıst, und daß wir trotzdem mit einer 
Mortalität von 3—4? zu rechnen haben, daß fernerhin der Kaiser- 
schnitt im allgemeinen bei Frauen im widerstandsfähigsten Alter 
ausgeführt wird, so muß zugegeben werden, daß die Erfolge mit 
anderen aseptischen Operationen, auch wenn dieselben viel größere 
technische Schwierigkeiten mit sich bringen als der klassische Kaiser- 
schnitt, nicht konkurrieren können. Aus diesem Grunde ist das Be- 
streben Sellheims, eine Verbesserung gerade des klassischen Kaiser- 
schnittes anzubahnen, sicher berechtigt; die Erwartungen, die der 
extraperitoneale Kaiserschnitt als Ersatzoperation zu versprechen 
schien, haben sich bei infizierten Fällen, für die er anfangs in erster 
Linie empfohlen wurde, nicht bewahrheitet. Dazu kommt, daß der 
extraperitoneale Kaiserschnitt eine technisch viel schwierigere Ope- 
ration ist als der klassische Kaiserschnitt, daß die Gefahr der Neben- 
verletzung eine unendlich viel größere ist, und daß schließlich als 
wichtigster Punkt die rein extraperitoneale Durchführung mit einem 
großen Prozentsatz, nämlich da wo die Geburt noch ganz im An- 
fang sich befindet, aus anatomischen Gründen überhaupt nicht in 
Frage kommen kann. 

Die Gefahr des Einreißens des Peritoneums und der Weiter- 
reißens der Üterusschnittwunde bedeutet ebenfalls einen Nachteil des 
extraperitonealen Vorgehens. 

Alle diese Bedenken, vor allem auch, daß die schwierigere 
Entbindung des Kindes beim extraperitonealen Verfahren eventuell 
sogar die Perforation notwendig machen kann, fallen beim klassi- 
schen Kaiserschnitt fort. Demgegenüber steht hier die Eröffnung 
der Bauchhöhle, aber mit der Einschränkung, daß selbst im in- 
fektionsverdächtigen Fall durch Anwendung unserer heutigen ver- 
besserten Laparotomietechnik die Infektionsgefahr des Peritoneums 
zum mindesten ebenso sicher verhütet werden kann, als beim extra- 
peritonealen Kaiserschnitt. Aus all diesen Gründen empfiehlt es 
sich, für reine oder zweifelhafte Fälle, bei denen auf die Erzielung 
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eines lebenden Kindes großes Gewicht gelegt wird, den klassischen 
_ resp. den transperitonealen cervikalen Kaiserschnitt zu bevorzugen. 
Für infizierte Fälle kommt die Perforation oder die Hebosteotomie 
in Frage. Die Hebosteotomie mit richtiger Indikation bei Mehr- 
gebärenden ist eine Operation, die gerade bei vorhandenem In- 
fektionsverdacht trotz allem heute wohl noch die einzige Möglich- 
keit gibt, die Entbindung in für Mutter und Kind gleich günstiger 
Weise dann noch auszuführen, wo der Kaiserschnitt in keiner Form 
mehr zu empfehlen ist. 


XV. 
Der Arzt als Angeklagter. 


Mit besonderer Berücksichtigung des Vorentwurfs zum Deutschen 
Strafgesetzbuch. 


Von 
F. Ahlfeld, Marburg. 


Wenn das Gesetz die Heilungseingriffe eines Arztes bestrafen 
zu müssen für nötig hält und dabei verweist auf den Paragraphen, 
der gegen körperliche Mißhandlung und Gesundheitsschädigung ein- 
greift, wenn man die Rechtsfragen über die zur Rettung einer 
Schwangeren aus Lebensgefahr notwendige Abtötung des Kindes 
unter dem Abtreibungsparagraphen suchen muß, mit dem diese ärzt- 
liche Handlung nur lose zusammenhängt, so kann man ebensogut 
bebaupten, für die angegebenen Delikte gibt es keine gesetzlichen 
Bestimmungen; sie werden vom Richter nach ungeschriebenen Ge- 
setzen, gewohnheitsgemäß, beurteilt. Darin liegt eine Rechtsun- 
sicherheit. i 

Wenn dann noch dazu die Gesetzesparagraphen zum Teil in 
einer Sprache geschrieben sind, daß auch der wohlunterrichtete Laie 
im Zweifel bleibt, ob sein Vergehen nach diesem oder jenem Para- 
graphen abzuurteilen ist, ob er sich auf diesen oder jenen Strafaus- 
schließungsgrund berufen kann, so liegt darin eine Rechtsunklarkeit. 

Dem abzuhelfen wäre bei der Neuberatung unseres Strafgesetz- 
buchs Gelegenheit. 

Die Wünsche der Aerzte um spezielle Berücksichtigung ihrer 
Berufstätigkeit, wie sie teils durch den Mund der Aerztekammern, 
teils in Vereinen, teils in Einzelpublikationen ausgesprochen wurden, 
sind im Vorentwurf nicht in Erfüllung gegangen. 

Die Motive des Vorentwurfs geben hierfür verschiedene Gründe 
an, die kurz beleuchtet sein mögen. 

Im allgemeinen muß uns Aerzten der von der Kommission aus- 
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die Unsicherheit der heutigen Rechtsprechung bedenklich 
machen, da wir sie teilen. In der Einleitung zur Begründung 
(S. XI, 2) lesen wir: „Diese Klagen sind größtenteils unbegründet. 
Die Bevölkerung hat weder einen Grund zu einem solchen Miß- 
trauen, noch hegt sie es. Und wo es unberechtigterweise vorhanden 
wäre, müßte ihm durch die im Gebiete der Gerichtsverfassung be- 
reits dem Reichstag vorgeschlagene erweiterte Zuziehung des Laien- 
elements jeder Boden entzogen werden.“ Demgegenüber verweise 
ich auf die von Aerzten mehrfach geäußerten Klagen über „das ge- 
ringe Wohlwollen, das ihnen von Richtern im allgemeinen entgegen- 
gebracht wird“ )). 

Der Entwurf bezeichnet die Wünsche der Aerzte als Forderung 
eines Berufsrechts. Ein solches hält aber der Entwurf nicht für 
aufstellbar, „da für jeden Berufsstand ein entweder geschriebenes 
oder durch die Uebung geschaffenes ungeschriebenes Berufsrecht vor- 
handen sein muß, das eine klare Begrenzung der Befugnisse enthält. 
An einer solchen klaren und zweifelsfreien Begrenzung fehlt es aber 
meist und namentlich auch im ärztlichen Berufe?). „Für die Ge- 
setzgebung wäre es ferner bedenklich, aus dem viel weiter greifen- 
den Problem die Berufsausübung eines einzelnen Standes herauszu- 
greifen und zum Gegenstand einer gesetzlichen Regelung zu machen. 
Aehnliches könnte alsdann bezüglich anderer Berufsarten verlangt 
werden, die mit dem Strafgesetz leicht in Berührung kommen 
können“ 3). 

Bis zur Forderung eines Berufsrechts haben sich, soweit ich 
die Literatur kenne, die Wünsche der Aerzte nicht verstiegen, son- 
dern nur um Sonderzusätze für einzelne Paragraphen haben wir ge- 
beten, deren Berechtigung hier im allgemeinen, weiter unten im 
speziellen dargelegt werden soll. 

Es ist doch etwas anderes, ob es sich um eine Petition irgend 
einer Berufsgemeinschaft handelt mit ihren zum Teil einander ent- 
gegenstehenden Interessen oder, wie hier die Sache liegt, um die 
Petition eines ganzen Standes, der für die Erhaltung eines geord- 
neten Staates eine Notwendigkeit ist, dessen Ausbildung in staat- 


ı) Fritsch, Gerichtl. Geburtshilfe S. 113 und Bericht über die erste 
Hauptversammlung des Deutschen Medizinalbeamtenvereins zu München. Berlin 
1902, S. 10. | 

?) Begründung I, 253, 1. 

3) Begründung I, 254, 1. 
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lichen Instituten unter den Augen und der Kontrolle des Staates 
erfolgt, dessen Angehörige insgesamt den gebildeten Ständen ange- 
hören und in toto die Mitglieder einer der vier Fakultäten im wei- 
teren Sinne darstellen. Ä 

Mag sein, daß Juristen ein Gesetzbuch umso höher schätzen, 
‘ das an Vereinfachung der Paragraphen und Reduzierung der 
Zahl derselben auf das denkbar Möglichste mehr leistet, als das bis- 
herige Strafgesetzbuch. Ich meine aber, wenn man im neuen Ent- 
wurf, um die studentischen Schlägermensuren vom Zweikampf- 
paragraphen abzuzweigen, den §§ 220 und 221 einen besonderen 
Paragraphen (224) hinzufügt, dann könnte das Gesetz den $$ 227 
und 223 einen Zusatz anfügen, der die Aerzte in ihrem Berufe zu 
schützen geeignet ist. 

Dies Verlangen erscheint mir umso berechtigter, da die alltäg- 
lich von Aerzten zu tausenden vorgenommenen vorsätzlichen Körper- 
verletzungen an Zahl die sonst vorkommenden bei weiter überwiegen 
und da tatsächlich diese von AÄerzten ausgeführten Eingriffe nur 
unter dem größten Zwange oder überhaupt gar nicht in die Körper- 
verletzungsparagraphen des Strafgesetzbuchs eingepreßt werden 
können. 

Die Motive behaupten weiter, Sonderbestimmungen für 
Aerzte seien unnötig, denn erstens „habe die Praxis ein Be- 
dürfnis nach solchen Vorschriften nicht hervortreten lassen“ (Begr. 
II, 660), zweitens sei der Arzt durch Erweiterung des Notstands- 
paragraphen (54 und 67) genügend geschützt. 

Soweit es sich um richterliche Entscheidungen handelt, ist zu- 
zugeben, daß im Strafverfahren nur selten Aerzte wegen Körper- 
verletzung verurteilt sind, es sei denn Fahrlässigkeit oder Eigenmacht 
in Betracht gekommen; häufiger schon in Zivilprozessen. Doch ist 
es wohl kein Zweifel, daß die Paragraphen des Strafgesetzbuchs ihre 
Rückwirkung auf Zivilprozesse ausüben werden, daß, je bestimmter 
im Strafgesetz die Straflosigkeit ärztlicher Eingriffe unter 
bestimmten Voraussetzungen ausgesprochen ist, desto 
weniger leicht wird man sich auch zu einer Zivilklage 
gegen den Arzt entschließen. 

Ueberdies, die Verurteilung allein ist es ja nicht, was der 
Arzt fürchtet. Anklage und Untersuchung, Prozeßführung und alle 
die Unannehmlichkeiten, die damit zusammenhängen, bringen dem 
Arzte Verluste schwerster Art, seelische Aufregung, körperliche und 
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pekuniäre Schädigung, so daß ein derartiger Prozeß, auch wenn er 
schließlich zu Gunsten des Arztes entschieden wird, unter Umständen 
den Ruin des Betreffenden bedeutet. Ich werde an einem selbst er- 
lebten Beispiel dies begründen. 

Wenn auch zur Zeit nur verhältnismäßig selten Klagen gegen 
Aerzte zur strafrechtlichen Verhandlung kommen, so kann sich dies 
mit einem Male ändern. Es braucht nur in dem allgemein ausge- 
brochenen Kampfe gegen die Aerzte von einer Partei die Losung 
gegeben zu werden, die mißliebigen Aerzte durch gerichtliche Klagen 
zu schikanieren, so kann es Prozesse die Hülle und Fülle geben. 

Anders ist es, und das ist der Wunsch der Aerzte, wenige 
ausgenommen, es möchte im Gesetz bestimmt ausgesprochen werden, 
wie weit der Arzt, unbehelligt von seiten des Staates und der Be- 
teiligten, bei der Indikationsstellung und der Ausführung der Ope- 
ration gehen könne; eine Forderung, die ebenso in seinem wie im 
Interesse des Volkswohls und des Patienten liegt. 

Ist der Arzt doch zur Zeit tatsächlich dem richterlichen Er- 
messen preisgegeben. Wenn nun auch in diesen Fragen in Zukunft 
noch der Laie mit entscheiden soll, so wird der Ausgang für den 
Arzt noch bedenklicher, als unter den jetzigen Umständen, wo nur 
Richter von Fach die Entscheidung treffen. 

Auch sollte man meinen, daß durch Sonderbestimmungen, die 
ärztliche Praxis betreffend, dem gewissenhaften Richter sein verant- 
wortungsvolles Amt erleichtert würde. 

Gegen die Aufstellung von Sonderbestimmungen führen die 
Motive ferner noch die zur Zeit bestehende freie Ausübung der 
Heilkunde ins Feld. 

Darin sehe ich keine Schwierigkeit. Man lasse diese Sonder- 
bestimmungen allen denen zu Gute kommen, die die chirurgische 
Praxis ausüben. Weisen die Betreffenden nach, daß sie wie ärzt- 
lich geprüfte, also approbierte Aerzte, sich für ihre Tätigkeit vor- 
bereitet haben, daß sie technisch ausgebildet sind, daß sie Krank- 
heiten richtig zu erkennen, ihre Tragweite abzuschätzen und die 
Folgen ihrer Eingriffe richtig zu beurteilen verstehen; findet sich 
ferner, daß autoritative Sachverständige nichts gegen Indikation und 
Behandlung einzuwenden haben, so mögen diesen Leuten die gleichen 
Berechtigungen vor Gericht zu Teil werden, wie den approbierten 
Aerzten. 

Aber jemand deshalb von der Anklage wegen fahrlässiger 
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Tötung freizusprechen, weil, obwohl ihm alle diese Bedingungen 
fehlen, er „im guten Glauben zu nützen gehandelt hat“, das geht 
über den ärztlichen Laienverstand hinaus. 

Des weiteren verweisen die Motive auf die erfolgte Abände- 
rung des Notstandsparagraphen. Der Entwurf läßt die Not- 
standshilfe auch bei nicht Angehörigen, also auch von seiten der 
Aerzte zu. 

Die Begründung (I, 254, 4) glaubt mit dieser Aenderung den 
Aerzten einen sicheren Schutz zu gewähren: „Diese Erweiterung des 
Notstandsbegriffs ist überhaupt geeignet, alle Besorgnisse in Aerzte- 
kreisen zu zerstreuen, welche etwa trotz der vorstehenden Dar- 
legungen noch geblieben sein könnten. Denn sie erstreckt ihre 
Wirksamkeit nicht nur auf Perforation und Unterbrechung der 
Schwangerschaft, sondern umfaßt schützend auch alle anderen ärzt- 
lichen» Eingriffe, die zur Rettung eines anderen aus einer nicht ge- 
ringen Gefahr unternommen werden.“ 

Wenn auch, sollte diese Fassung des Entwurfs die endgültige 
bleiben, in Zukunft der angeklagte Arzt und dessen Vertreter sich 
auf diese Versicherung der Motive berufen können, so sind damit 
doch nicht die Anklagen mit allen ihren, dem Arzte so unerträg- 
lichen Konsequenzen vermindert, sondern nur die Verurteilungen. 

Auch hatte ich, wie ich in dem Abschnitte über künstlichen 
Abort noch darlegen werde, gewisse Bedenken, ob bei der Anklage 
wegen rechtswidriger Einleitung des Aborts und wegen Tötung des 
Kindes in der Geburt der Arzt sich auf den Notstandsparagraphen 
berufen könne. 

Anfügend an diesen allgemeinen Teil noch ein Wort über einen 
anderen Punkt: 

In der Begründung der Abänderungen des neuen Entwurfs 
nimmt die Rücksichtnahme auf das Volksbewußtsein, auf 
die Volksanschauung, Volkstümlichkeit, Volksstimme und auf die 
Resultate der Rechtsprechung, soweit sie milder ausgefallen sind, 
eine hervorragende Stelle ein. 

Soweit diese Rücksichtnahme auf die Volksstimme gegenüber 
den Delikten, die hier in Frage kommen, Anklage wegen Kindes- 
tötung, Abtreibung, Anklage gegen Aerzte wegen fahrlässiger Körper- 
verletzung, geltend gemacht wird, möchte ich mit meinen Bedenken 
nicht zurückhalten, da sie mir gegenüber den erwähnten Delikten 
nicht angebracht erscheint, und umsoweniger, wenn in Zukunft das 
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Laienelement noch mehr wie jetzt bei der Aburteilung mitzuwirken 
berufen ist. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß Vergehen gegen das kei- 
mende Leben und Kindestötung von den Geschworenen viel laxer 
beurteilt werden, als von der Richterbank. Zudem benutzt der Ver- 
teidiger sein Recht der Zurückweisung von Geschworenen in ge- 
schickter Weise. Er sucht die Geschworenen zu entfernen, von 
denen er Grund hat anzunehmen, sie würden eher einer strengeren 
Auffassung über Vergehen dieser Art folgen. Dagegen fürchte ich, 
daß umgekehrt die Handlungen des Arztes von diesem Publikum 
strenger beurteilt werden. 

Meine eigenen Erfahrungen in diesem Punkt veranlaßten mich, 
am Schlusse meiner Monographie über die Rechtsstellung des Nas- 
citurus!) die Ueberzeugung auszusprechen: „Schließlich werde ich 
wohl mit einer großen Zahl von Juristen und Medizinern darif über- 
einstimmen, daß die Vergehen wider das keimende Leben, Kinds- 
mord, fahrlässige Tötung im ärztlichen Beruf etc. dem Laienurteil, 
dem Schwurgericht, entzogen werden möchten. Nur Mediziner von 
Fach und Berufsrichter sind in Gemeinschaft in der Lage, derartige 
Verbrechen und Vergehen zu be- und verurteilen.“ 

Die mildere Rechtsprechung hat hier also zum Teil ihren 
Grund in einer Herabminderung sittlicher Forderungen, und mir 
scheint, das Recht dürfe gegenüber diesen Vergehen nicht nachgeben. 
Ich bezweifele, daß damit im allgemeinen das Rechtsbewußtsein des 
Volkes seinen Ausdruck finde; und wäre es doch der Fall, so müßte 
der erhaltende Teil der Bevölkerung — und auf dessen Seite soll 
das geltende Recht stehen — alles tun, um einem solchen Verfalle 
zu steuern. Großstadtmoral und Moral der kleinen Städte und des 
flachen Landes sind an sich, sind aber auch in den einzelnen Län- 
dern so verschieden, daß die Rechtsprechung sich nicht auf ein all- 
gemein gleichmäßiges Volksurteil berufen kann. 


Der ärztliche Eingriff eine strafbare Körperverletzung. 


Noch immer werden die ärztlichen Handlungen an einem an- 
deren, besonders die chirurgischen, rechtlich den Körperverletzungs- 
paragraphen, speziell dem $ 223 (Vorentw. 227) eingereiht, in dem 


1) Nasciturus, Eine gemeinverständliche Darstellung des Lebens vor 
der Geburt und der Rechtsstellung des werdenden Menschen. Leipzig 1906. 
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nur von „körperlicher Mißhandlung“ und „Gesundheitsbeschädigung“* 
die Rede ist. 

Daß die Aerzte ihre Handlungen anders beurteilt wissen wollen, 
ist doch wohl mehr als berechtigt. Der ärztliche Eingriff bezweckt 
ja gerade das Gegenteil von Mißhandlung und Schädigung. 

Jede ärztliche Maßnahme, besonders auch die chi- 
rurgische, bezweckt entweder die Erhaltung des gefähr- 
deten Lebens oder die Zurückführung eines kranken Kör- 
pers zur Gesundung und Gebrauchsfähigkeit seiner Organe, 
soweit dies noch möglich ist, 

Dementsprechend wird der chirurgische Eingriff an einem 
kranken Körper ausgeführt, stellt sich nicht als eine Verletzung 
der körperlichen Unversehrtheit dar, wie Stumpf), van Calker?) 
und Schickele?) definieren. Im Gegenteil, wenn eine Verletzung 
bei voller Integrität des Körpers erfolgt, so würde diese als straf- 
bare Mißhandlung und Gesundheitsschädigung anzusehen sein. 

Chirurgische Eingriffe, die an einem normalen und gesunden 
Körper vorgenommen werden, also nicht Heilungszwecken dienen, 
fallen nicht in den Rahmen dieser Betrachtung. 

Die Notwendigkeit eines Eingriffs und die Absicht des Arztes, 
obiges Ziel zu erstreben, vorausgesetzt, würde der Arzt mit dem 
Gesetz, besonders mit dem Strafgesetz, nicht in Berührung kommen, 
es sei denn, er handle gegen den Willen des Patienten oder 
er lasse sich Fahrlässigkeit zu Schulden kommen. 

Dem stimmen die Motive zum Vorentwurf vollständig bei und 
sehen darin einen Grund, von besonderen Regeln über die Strafbar- 
keit des ärztlichen Eingriffs abzusehen, „da es solcher ausdrück- 
licher gesetzlicher Vorschriften nicht bedarf“ (II, 659, 5). 

Trotzdem möchte der Arzt in seiner verantwortungsvollen Tätig- 
keit besser geschützt sein, wie auch der Patient geschützt zu sein 
die Berechtigung hat vor allzugroßer Eigenmächtigkeit des Arztes, 
dem er sein Leben und seine Gesundheit anvertraut. 

Da dem Richter von Fach, noch weniger aber dem Laienrichter 
nicht zuzumuten ist, daß er sich in die feineren Vorgänge, die für 
den Arzt bei seinen Handlungen maßgebend sind, klar hineindenken 
kann, beide somit in der Hauptsache auf das Urteil der Sachver- 

1) v. Winckel, Handbuch der Geburtshilfe Bd. III Abt. 3 S, 406. 


2, Frauenheilkunde und Strafrecht 1908, S. 13. 
3) Strafrecht und Frauenheilkunde 1909, S. 5. 
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ständigen angewiesen sind, deren Wertung aber wiederum dem 
Richter allein zusteht, so liegt das Wohl und Wehe des angeklagten 
Arztes tatsächlich allein in den Händen des Richters. Daher der 
Wunsch nach Sonderbestimmungen im Gesetz, die sich vornehmlich 
auf die zu fordernde Einwilligung des Patienten und auf den 
Begriff der Fahrlässigkeit erstrecken. 


Wie der deutsche Vorentwurf, so enthält auch der schweizeri- 
sche in den Paragraphen über Körperverletzung (88 74—76) und. in 
dem über fahrlässige Körperverletzung ($ 83) keine Ausnahme- 
bestimmungen für den Arzt im Beruf. Die Motive äußern sich 
hierzu II, 660, 1: Inwieweit zur Vornahme einer ärztlichen Operation 
die ausdrückliche Einwilligung des Kranken erforderlich ist, entzieht 
sich, wie andere sich daran anknüpfende Fragen, der allgemeinen ge- 
setzlichen Regelung und kann nur im einzelnen Falle nach dessen 
besonderen Umständen und der Anschauung der Zeit und der Wissen- 
schaft entschieden werden.“ 


Hingegen hat der österreichische Vorentwurf einen besonderen 
Paragraphen, eigenmächtige ärztliche Behandlung, aufge- 
nommen (§ 325), der in seinem letzten Absatz den Arzt in Schutz 
nimmt. 


8 325 lautet: „1. Wer einen anderen wider dessen erklärten 
oder aus den Umständen zu erschließenden Willen ärztlich behandelt, 


2. wer einen anderen, der das 18. Lebensjahr nicht vollendet 
hat oder mangels geistiger Reife oder Gesundheit oder wegen Stö- 
rungen des Bewußtseins die Notwendigkeit der Behandlung nicht zu 
beurteilen vermag, wider den erklärten oder aus den Umständen zu 
erschließenden Willen des gesetzlichen Vertreters ärztlich behandelt, 
wird ... bestraft. 


Wer die Tat begeht, um einen anderen aus unmittelbarer 
Lebensgefahr zu retten, ist wegen eigenmächtiger ärztlicher Behand- 
lung nicht strafbar.“ 

Wenn Juristen und Aerzte auch darin einig sind, daß der Arzt, 
wenn irgend möglich, die Einwilligung seines Patienten oder des 
rechtlichen Vertreters des Patienten vorher einholt, so gehen die 
Juristen zu weit, die diese Einwilligung unter allen Umständen ver- 
langen, wie auch die Aerzte das Maß überschreiten, wenn sie sich 
unbedingt freies Handeln wahren wollen. 

Die Allgemeinheit darf und muß verlangen, daß ohne 
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Einwilligung ausgeführte ärztliche Handlungen der ricħter- 
lichen Beurteilung unterliegen. 

Der Ausnahmen, wo diese Einwilligung des Patienten zu einem 
dem Arzte absolut notwendig erscheinenden Eingriff nicht erlangt 
werden kann, zu Ungunsten des Patienten, sind aber so viele und 
mannigfaltige, daß sie kaum in einige zusammenfassende Begriffe 
vereinigt werden können, jedenfalls in dem $ 325 des österreichi- 
schen Vorentwurfs nicht genügend berücksichtigt sind. 

Selbst der seiner Sinne völlig mächtige, im reifen Alter stehende 
Patient ist vielfach außer stande, die Notwendigkeit der Behandlung, 
den einzuschlagenden Weg, die Tragweite und Gefahren des Ein- 
grifis, die etwa interkurrierenden Vorkommnisse, derethalben der 
Operationsplan plötzlich unterbrochen oder geändert werden muß, 
u. s. w. zu beurteilen. 

Ich könnte hier zahlreiche Beispiele aus der chirurgischen und 
geburtshilflichen Praxis anführen; doch sind dies ja für Aerzte ganz 
bekannte Vorkommnisse. 

Ich erinnere mich mancher Geburtsfälle, wo ich meine Assi- 
stenten von Stunde zu Stunde in mein Sprechzimmer gerufen habe, 
um, mit ihnen die eingetretenen Geburtsveränderungen besprechend, 
den vorherigen Entbindungsplan abändernd, immer wieder neue Ent- 
bindungsverfahren vorzubereiten. Glaubt da wirklich ein Jurist, 
es sei möglich, in diesen verschiedenen Situationen jedesmal erst die 
Gebärende zu orientieren und ihre oder gar auch noch des Ehe- 
mannes Einwilligung zu erbitten? 

So kann es bei jeder Operation in den Körperhöhlen des Men- 
schen vorkommen, daß im Verlaufe des Eingriffs sich die Diagnose 
nicht bestätigt oder unerwartete Vorkommnisse zur Aenderung des 
Plans nötigen, oder außer dem Vermuteten noch andere nicht ge- 
ahnte Abnormitäten sich vorfinden, deren gleichzeitige Beseitigung 
dem Patienten eine spätere eingreifende Operation erspart. Soll 
man da wirklich, wenn es sich nicht um einen außergewöhn- 
lich gefährlichen Eingriff handelt, von dieser erweiterten Operation 
absehen? 

Sollte man nicht von juristischer Seite annehmen dürfen, daß 
in solchen, für Leben und Gesundheit des Patienten entscheidenden 
Lagen, in der der Patient selbst seine Willensmeinung nicht äußern 
und ein rechtlicher Vertreter nicht zur Stelle sein kann, dem Arzte 
bis zu einem gewissen Grade die rechtliche Vollmacht eines Ver- 
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tretefs zeitweise übergeben werden kann? Sollte dies bei einem be- 
amteten Arzte und bei einem Leiter einer staatlichen Anstalt nicht 
angehen? Tritt doch einer unserer bedeutendsten Rechtslehrer !) 
ganz entschieden dafür ein, daß überhaupt niemals einem Stellver- 
treter das Recht über Leben und Gesundheit seines Pflegebefohlenen 
zugestanden werden könne, daß vielmehr dem Arzte auf Grund 
seines staatlich anerkannten Berufsrechts die Entschei- 
dung allein zukomme. 

Wie ich aus mannigfachen Verhandlungen mit Juristen ent- 
nommen habe, trüge man gegenüber erfahrenen, spezialistisch aus- 
gebildeten Aerzten in dieser Beziehung keine Bedenken. Gegenüber 
der Tätigkeit junger Anfänger aber und als operationslustig be- 
kannter Aerzte müßte ein Rückhalt im Gesetz vorhanden sein. 

Ich will mich aber nicht auf juristische Spitzfindigkeiten hier 
einlassen, sondern nur konstatieren, daß im Leben zahlreiche Fälle 
vorkommen, wo wir Aerzte ohne oder gar wider den Willen eines 
Menschen ärztliche Eingriffe vornehmen müssen. 

Für manche dieser Fälle ließe sich vorher eine schriftliche oder 
durch Zeugen bestätigte mündliche Einwilligung erhalten, in die 
auch die Eventualitäten, die erst im Laufe der Operation sich er- 
geben sollten, eingeschlossen werden könnten. Doch würde einer- 
seits eine solche Detaillierung dem Patienten höchst peinlich sein, 
ihm vielleicht den Mut zur Operation nehmen, anderseits den Arzt 
wiederum zu sehr in seinem Handeln binden. 

Man kann doch auch den Arzt nicht zwingen, er solle dies 
oder jenes Verfahren einschlagen. Solange noch keine direkte Lebens- 
gefahr besteht, kann ja der Arzt in einem solchen Falle die Be- 
handlung ablehnen und den Patienten an einen anderen Arzt ver- 
weisen. | 

In einem Vortrage in der forensisch-medizinischen Vereinigung 
zu Marburg wurde von einem Juristen gesagt, der Arzt, besonders 
auch der Direktor einer Klinik könne, wenn er seine Ansicht über 
das einzuschlagende Verfahren sich gebildet und den Verfügungs- 
berechtigten diese auseinandergesetzt habe, falls sie nicht einwilligen 
oder andere Behandlungsweise verlangen, dem Patienten den Bei- 
stand verweigern, ihn aus der Anstalt entlassen. 

Demgegenüber mußte ich betonen, daß dies bei den Gebären- 


1) Kahl, Der Arzt im Strafrecht. Jena 1909, S. 19. 
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den, die mittellos und der Hilfe bedürftig, wohl auch gar nicht 
transportfähig, nicht angängig sei. Man würde sonst mit seinem 
Gewissen und mit dem Gesetz in Kollision kommen. Hier muß der 
Arzt eigenmächtig verfahren. 

Soll er aber nicht wegen Nötigung ($ 240) belangt werden 
können, so muß das Gesetz Sonderbestimmungen enthalten, die den 
Arzt schützen. 

Der $ 325 des österreichischen Vorentwurfs (siehe oben S. 302) 
allein reicht hierzu nicht aus, denn er sichert die Straflosigkeit dem 
Arzte nur, wenn es sich um Rettung aus „unmittelbarer Lebens- 
gefahr“ handelt. 

Der Nötigungsparagraph im deutschen Vorentwurf lautet: „Wer 
in rechtswidriger Absicht einen anderen durch Gewalt oder Drohung 
zu einer Handlung, Duldung oder Unterlassung nötigt, wird ... be- 
straf. Der Versuch ist strafbar.“ 

Daß der Arzt unter Umständen direkt gegen diesen Gesetzes- 
paragraphen zu handeln gezwungen ist, beweist folgender selbst- 
erlebte Fall: 

Im Jahre 1872 wurde die Poliklinik der Leipziger Uni- 
versitäts-Frauenklinik, deren erster Assistent ich damals war, 
zur Entbindung einer Erstgebärenden gerufen. Der Mann 
nannte sich Zigarrenfabrikant und hatte einen Arbeitsraum mit 
einem danebenliegenden Kämmerchen inne, das gerade zwei 
Betten füllten. Ich traf mit einem Praktikanten zwischen 2 und 
3 Uhr Nachts ein und fand eine Querlage bei engem Becken. 
Um genügend Raum zu schaffen, mußte zuerst die Tür ausge- 
hoben werden. Der Praktikant besorgte die Narkose, ich ver- 
suchte die Wendung zu machen. Meine Bemühungen waren 
zunächst erfolglos, ich konnte den Fuß nicht erreichen. Diese 
vergeblichen Versuche regten den Mann, der übrigens nicht be- 
trunken war, so auf, daß er plötzlich meinen Arm aus den Ge- 
burtsteilen riß und unter einem nicht wiederzugebenden Worte 
mir die weitere Handlung untersagte. 

Ich blieb ruhig und fragte ihn, was denn nun werden 
sollte. Die Frau müßte doch entbunden werden; anders ‚müßte 
sie sterben. Die Antwort war wieder ein Lästerwort. Ich fragte 
den Mann nun weiter, ob er einen Arzt kenne, zu dem er Ver- 
trauen habe, den möchte er rufen. Ja, meinte er, zum Prof: Q. 
(ein bekannter Leipziger Geburtshelfer) habe er Vertrauen. Ich 
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dachte in des Mannes Abwesenheit die Entbindung zu voll- 
enden; doch er schien meine Absicht zu merken und machte uns 
klar, durch eine bekannte Handbewegung, daß er bleiben werde. 

Als Prof. G. eingetroffen, instruierte ich ihn und über- 
nahm die Narkose. Doch auch ihm gelang die Wendung nach 
vielen Bemühungen nicht, und nach gemeinsamer Beratung be- 
schlossen wir, er solle dem Ehemann den Vorschlag machen, 
die Frau in die Entbindungsanstalt überführen zu lassen. Der 
war durch die bösen vorausgegangenen Stunden etwas kleiner 
geworden und willigte ein. 

Sofort ging ich zur Anstalt zurück und ordnete an, daß der 
Tragkorb mit Decken und Wärmflaschen in die Wohnung der 
Hilfsbedürftigen geschickt wurde. Mehrere Schülerinnen waren 
zur Hilfeleistung dorthin beordert. 

Nach einer Stunde kamen sie aufgeregt zurück, der Mann 
habe sie die Treppe hinabgeworfen und wolle nichts mehr von 
einer Ueberführung wissen. 

Inzwischen war es Tag geworden, und ich meldete nun 
den Vorgang meinem Chef, Geheimrat Crede&, und bat ihn um 
seinen Rat. Er beschloß selbst mitzugehen, und uns begleiteten 
zwei Praktikanten. Crede& stellte den Mann entschieden zur 
Rede, veranlaßte ihn, damit er uns nicht störe, die Stube zu 
verlassen und schloß hinter ihm die Tür ab. 

Nun gelang es, nach immerhin noch längeren Bemühungen 
die Geburt zu beenden. Das Kind war inzwischen abgestorben. 

Da nach der Begründung des Entwurfs „nicht nur das Mittel, 
sondern auch der Zweck entscheiden soll“ (lI, 673, 2), ob eine 
Nötigung strafbar sei („ist das Ziel erlaubt, so tritt Straflosigkeit 
ein. Die Wahl der Mittel allein soll in einem solchen Falle nicht 
mehr die Strafbarkeit begründen können“), so bleibt es immerhin 
fraglich, ob der Eingriff eines Arztes, sobald dieser einen nachweis- 
lich guten Zweck und ein erreichbares Ziel verfolgt, trotz der rechts- 
widrigen Nötigung, die er dem Patienten gegenüber anwendet, zu 
‚den rechtswidrigen, daher strafbaren Delikten zu rechnen sei. 

Juristen, die ich hierüber um Rat fragte, hielten dies nicht für 
möglich. 

In folgender Fassung würde, meines Erachtens, dem Wunsche 
der Aerzte und dem Interesse des Publikums entsprechend, $ 223 
(Vorentw. 227) umzuändern und zu vervollständigen sein: 
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8 227: Wer vorsätzlich einem anderen eine Körper- 
verletzung zufügt, ihn körperlich mißhandelt oder an 
der Gesundheit schädigt, wird mit Gefängnis... be- 
straft. ' 

& 227a. 1. Geschieht die Körperverletzung zu Heil- 
zwecken, im Einverständnis des Patienten oder seines 
gesetzlichen Vertreters, innerhalb der Regeln der ärzt- 
lichen Wissenschaft, so ist sie nicht strafbar. 

2. Ist der Eingriff zur Erhaltung des Lebens oder 
zur Wiederherstellung der Gesundheit unaufschiebbar, 
die freie Willensmeinung des Patienten aber ausge- 
schlossen, der gesetzliche Vertreter nicht alsbald er- 
reichbar oder außerstande, eine Entscheidung zutreffen, 
so darf der Arzt nach eigenem Ermessen im Rahmen 
der ärztlichen Wissenschaft handeln, ohne sich straf- 
fällig zu machen. 

Es mag erwähnt sein, daß der Ausdruck „freie Willens- 
meinung“ hier keineswegs gleichbedeutend mit dem in $ 63 des 
Vorentwurfs, „freie Willensbestimmung*, gebrauchten ist. Dort ist 
die Rede von abnormen Geisteszuständen eines Handelnden, die als 
Strafausschließungs- und Milderungsgründe gelten sollen. Genannt 
werden als solche Zustände „Geisteskrankheit*, „Blödsinn“ und „Be- 
wußtlosigkeit. Nach den Motiven (I, 227, 2) wurden diese Aus- 
drücke gewählt, „um nicht nur die eigentlichen Geisteskrankheiten, 
sondern auch Entwicklungshemmungen, wie Blödsinn oder geistige 
Entartungszustände oder mit geistigen Störungen verbundene körper- 
liche Krankheiten, wie Fieberdelirien, Nervenkrankheiten zu um- 
fassen. Alle diese Krankheitserscheinungen fallen, mögen sie chro- 
nisch oder vorübergehend sein, unter eine der gewählten drei allge- 
meinen Bezeichnungen.“ 

Im Zusammenhang mit unserer Frage muß der Begriff „freie 
Willensmeinung“ viel weiter aufgefaßt werden. Es gehören dahin 
unter anderen: Kindheit, große Jugend — der österreichische Vor- 
entwurf geht bis zum 18. Jahre vor — heftiger körperlicher und 
seelischer Schmerz (z. B. Geburt, Operation), Kräfteverfall, Schreck, 
Angst, Hypnose u. s. w. 

Weit klarer für den Arzt liegen die Verhältnisse, wenn es sich 
um Anklagen wegen Fahrlässigkeit handelt. Zu dem § 232 
des Vorentwurfs sagen die Motive (II, 660, 1): „Handelt dagegen 
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der Arzt den Regeln seiner Kunst zuwider, so kommt es darauf an, 
ob er dies aus Vorsatz tut, in welchem Falle er, wie jeder andere, 
wegen vorsätzlicher Körperverletzung strafbar ist, oder fahrlässig, 
in welchem Falle er wegen Fahrlässigkeit strafbar ist, oder endlich 
aus einem eine Fahrlässigkeit ausschließenden, entschuldbaren Irr- 
tum, der ihn wie jeden anderen vor Strafe schützt. Alles dies folgt 
aus den allgemeinen Grundsätzen.“ 

Ob im Einzelfalle Fahrlässigkeit vorliegt, beurteilt der Richter 
nach Feststellung des objektiven Tatbestandes und nach Anhörung 
der Meinung der Sachverständigen. 

In zweifelhaften Fällen sollte das Urteil der Sachverständigen 
die Entscheidung geben. Leider sind die Klagen, daß dies nicht 
immer in erwünschter Weise der Fall ist, nicht unberechtigt. Ich 
kann an dieser Stelle die Auseinandersetzung hierüber mir ersparen, 
da ich im letzten Abschnitte dieser Abhandlung: Der ärztliche Bei- 
rat und der Sachverständige, genauer auf diesen Punkt eingehen 
werde. 


Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft vor dem 
Strafgesetz. 


Wie sich die segensreichen Eingriffe des Arztes auch im neuen 
Vorentwurf gefallen lassen müssen, den körperlichen Mißhandlungen 
und Gesundheitsschädigungen zugereiht zu werden, so finden wir 
auch die lebenerhaltende Operation der künstlichen Schwangerschafts- 
unterbrechung unter der ominösen Bezeichnung „Abtreibung der 
Leibesfrucht* ım Strafgesetzbuche abgehandelt. 

Wenn einmal die verbrecherische und die unter Umständen er- 
laubte Abtötung der Leibesfrucht in einen Paragraphen gebracht 
werden mußten, dann hätte dies unter der Gesamtbezeichnung „Vor- 
sätzliche Unterbrechung der Schwangerschaft“ geschehen 
können. Anderenfalls mußte in einem Unter- oder Nebenparagraphen 
die ärztlich geforderte und von der Wissenschaft gebilligte von der 
verbrecherischen abgegrenzt, vielleicht mit „künstlicher Abort 
und künstliche Frühgeburt“ bezeichnet sein. 

Tatsächlich versteht das Volk und die ärztliche Wissenschaft 
unter „Abtreibung“ ausschließlich die verbrecherischen Vornahmen 
gegen das keimende Leben, während man unter „künstlicher oder 
artifizieller Abort“ .die aus ärztlichen Gründen vorgenommene Unter- 
brechung der Schwangerschaft versteht. 
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Beide Vornahmen sind auch dem Wesen nach diametral ent- 
gegengesetzt. Im ersten Falle ist die Absicht, alle Folgen einer 
stattgehabten Empfängnis so heimlich wie möglich zu entfernen, also 
auch die Frucht zu töten, und zwar zu einer Zeit, wo man das Ei 
seiner unscheinbaren Entwicklung halber noch leicht beseitigen kann 
und wo die mit der Ausstoßung verbundenen Geburtsvorgänge von 
denen einer Menstruation nicht leicht zu unterscheiden sind. 

Im anderen Falle kommt es auf den Tod der Leibesfrucht gar 
nicht an; er muß leider mit in Kauf genommen werden; sondern 
nur die lebenbedrohlichen Wirkungen einer bestehenden Schwanger- 
schaft sollen beseitigt werden. Die Frucht könnte immerhin leben 
bleiben. 

Die Versuche, die von der medizinischen Wissenschaft gut ge- 
heißene künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft und die Ab- 
tötung des Kindes im Mutterleibe auch juristisch als erlaubt zu be- 
gründen, sind ungemein zahlreich; aber keiner befriedigt. Manche 
juristische Autoren gaben den Versuch einer Begründung gänz- 
lich auf). 

Auch ich wage als Nichtjurist nicht, einen neuen Versuch in 
dieser Richtung zu machen. Aber es sind mir doch einige Punkte 
bei der Lektüre dieser Probleme aufgefallen, die ich zur Diskussion 
stellen möchte. 

Erstens müßte man sich einigen über den Wert der in Frage 
kommenden Rechtsgüter. 

Bei den Delikten der $5 219 u. 220 (Vorentw. 217, Alin. 2 
u. 3) kommen drei Persönlichkeiten in Frage, der Täter, die Schwan- 
gere und das Kind. 

Je nach der Wertabwägung zwischen Mutter und Frucht, 
Mutter und Kind, muß die Handlung des Täters als mehr oder 
minder strafwürdig oder erlaubt beurteilt werden. 

Schon von vornherein hat das geltende Recht eine Wertmes- 
sung eingreifendster Art vorgenommen, indem es dem Kinde im 
Mutterleibe nur bedingte, der Mutter aber volle Rechte gewährt hat, 
gemäß $ 1 des Bürgerlichen Gesetzbuchs. 


!) Sehr ausführliche Zusammenstellungen dieser Versuche finden sich bei 
Sippel, Dr. med., Ueber die Berechtigung der Vernichtung des kindlichen 
Lebens zur Rettung der Mutter, Tübingen 1902, und bei Ehinger, Dr. jur., 
und Kimmig, Dr. jur., Ursprung und Entwicklungsgeschichte der Bestrafung 
der Fruchtabtreibung. München 1910. | 
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Diese auf alte historisch sich entwickelnde Anschauungen ge- 
gründete Zurücksetzung der Kindesrechte ist nicht der Volks- 
anschauung entsprechend, noch weniger aber der ärztlichen Wissen- 
schaft. 

Mit zunehmender ethisch-kultureller Entwicklung der Völker 
hat sich das Recht des Kindes immer zunehmend gehoben. Durfte 
früher der Vater nach römischem Recht sogar sein Kind aussetzen 
und töten, so war es das vordringende Christentum, das dem ge- 
borenen Kinde sein Recht auf Leben schaffte. Ebenso war es die 
Kirche, die auch dem ungeborenen Kinde zuerst einen Rechtswert 
gab. Tertullian, 200 n. Chr., bedauert lebhaft, daß man unter 
Umständen das Kind im Mutterleibe töten müsse, um die Mutter zu 
retten: „Das Kind wird im Mutterleibe getötet, eine unvermeidliche 
Grausamkeit, wenn es im Ausgange querliegend die Geburt unmög- 
lich macht; ein Muttermörder, wenn es nicht selbst den Tod er- 
leidet. “ 

Wie anders würde sich die rechtliche und ethische Beurteilung 
der Eingriffe gegen das noch nicht geborene Kind (Frucht) gestalten, 
wie würden alle die Zweifel und Schwierigkeiten schwinden, wenn 
man der Frucht die gleichen Rechte gewähren würde, wie dem ge- 
borenen Kinde, mindestens von der Zeit an, wo ihre Existenz als 
lebende Frucht nicht mehr angezweifelt werden kann. 

Die Juristen erkennen die Inkonsequenz der jetzt gültigen Ver- 
hältnisse an, wagen aber nicht, den entscheidenden Schritt zu tun, 
um aus diesem Dilemma herauszukommen. In der Monographie der 
Juristen Ehinger und Kimmig'!) lese ich: „Die heute herrschende 
Lehre macht also einen begrifflichen Unterschied zwischen Fötus und 
Mensch. Die Berechtigung dieser Unterscheidung läßt sich gewiß 
anzweifeln. Es kann in Frage gestellt werden, ob Organisation und 
Lebensfunktionen eines ebengeborenen Kindes von denen einer Leibes- 
frucht kurz vor der Geburt wirklich so verschieden sind, daß man 
zu einer begrifflichen Scheidung dieser beiden Wesen berechtigt ist. 
Aber auch die Gegner der herrschenden Meinung werden über ein 
Bezweifeln nicht hinausgehen können. Es wird wohl niemand — 
abgesehen von Theologen u. s. w. — den Satz ernstlich für fest- 
stehend erklären wollen, daß der Fötus mit dem Menschen begriff- 


1) Ursprung und Entwicklungsgeschichte der Bestrafung der Frucht- 
abtreibung. München 1910, II, S. 94. 
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lich identisch sei.“ Als Konsequenz dieses Standpunktes fügen die 
Autoren hinzu: „Die Bestrafung der Fruchtabtreibung aus dem be- 
handelten Gesichtspunkt entbehrt also unter allen Umständen der 
rechtlichen Grundlage.“ 

Der Professor des Strafrechts in Bonn, Heimberger, schreibt?): 
„Wenn das Reichsgericht recht hat oder wenigstens seine Ansicht 
in der Praxis durchsetzt, so ist das in der Geburt stehende Wesen, 
welches sich noch im Mutterleibe befindet, — und um ein solches 
handelt es sich bei den Fällen, in denen Perforation in Frage kommt, 
immer — stets als Mensch im strafrechtlichen Sinne anzusehen, nicht 
als Leibesfrucht, ein Satz von unmittelbarster praktischer Bedeutung: 
Dieses als Mensch zu betrachtende Wesen befindet sich nämlich 
ebensogut im Notstand wie seine Mutter, während von einem Not- 
stand der Frucht juristisch nicht gesprochen werden kann. Für 
andere Geschöpfe als Menschen (dazu gehört also das Kind, 
das in wenigen Minuten geboren wird! Ahlfeld) gibt es keinen 
Notstand im Sinne des Strafrechts.“ Heimberger nennt 
diese Sentenz „eine merkwürdige Schwierigkeit“. Ich würde sie eine 
Ungeheuerlichkeit nennen. 

Welcher Weg aus dieser „Schwierigkeit“ ohne Schwierigkeit 
herausführen würde, habe ich in meinem „Nasciturus“ eingehend 
auseinandergesetzt?). Wenn das Reichsgericht sich genötigt gesehen 
hat, dem Kinde schon in seiner Geburt die Rechte des geborenen 
Kindes zu geben, so ist zu erhoffen, daß nicht eine rückgängige 
Periode eintrete und dem Kinde Rechte verweigere, die zu erlangen 
es im Begriff steht. 

Daselbst habe ich (S. 20) auch darauf aufmerksam gemacht, 
daß der wichtigste Grund, der von den Juristen, auch von Heim- 
berger?°), für die Lehre, der Fötus werde erst Mensch, wenn er 
zu atmen beginne, angeführt wird, durch bessere Erkenntnis der 
Lebenstätigkeit des nicht Geborenen hinfällig geworden ist, indem 
die Kinder auch in der Gebärmutter regelmäßig atmen. Im Falle 
ihnen Luft zugeführt wird, wie z. B. beim Eindringen der Hand in 


!) Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 1 S. 33. 

?) Nasciturus, Kritik der jetzigen Stellung des Nasciturus im Recht. 
Abänderungsvorschläge und Motive. Folgerungen für die Rechtspraxis. S. 57 
und folgende. 

°) Ueber die Straflosigkeit der Perforation. Vierteljahrsschr. f. ger. Med. 
1889, Bd. 51 S. 19. 
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die Gebärmutter, atmen sie wie das Neugeborene. Wahrscheinlich 
bei den meisten lebend perforierten Kindern findet man die Lungen mit 
Luft gefüllt. Man hat dann also einen wirklichen „Menschen“ getötet. 

Man hat mir von juristischer Seite gesagt, ich würde wohl mit 
meinem im Nasciturus gemachten Vorschlage ganz isoliert bleiben. 
Dem entgegen kann ich mitteilen, daß mein Vorschlag in den Be- 
sprechungen meiner Monographie von seiten der Juristen fast ein- 
stimmig als nicht diskutabel, von seiten der Nichtjuristen fast ebenso 
einstimmig als sehr verständig erklärt worden ist. 

Das Volk beurteilt den Wert einer Frucht teils nach dem Grade 
ihrer Entwicklung, teils nach der Leistung der Mutter in der 
Schwangerschaft (Dauer der Schwangerschaft, Beschwerden und Be- 
hinderung der Leistungsfähigkeit innerhalb derselben), teils nach 
Möglichkeit eines baldigen Wiederersatzes, 

Also, je kürzer die Schwangerschaft dauerte, je weniger die 
Mutter litt und je schneller wieder Konzeption eintreten konnte, je 
geringer der Verlust, umso weniger der Wert der Frucht gegen- 
über dem der Mutter. Je mehr das Kind in der Entwicklung dem 
Neugeborenen gleichkommt, je länger die Mutter getragen, eventuell 
Beschwerden gehabt hat, je längere Zeit ein Wiederersatz eines 
Kindes gleicher Entwicklungsstufe nötig haben würde, desto größer 
der Verlust, desto höher die Wertschätzung. 

„Frucht ist das Schwangerschaftsprodukt bis zur Lebens- 
fähigkeit“ !). Dies entspricht ganz dem ärztlichen Sprachgebrauch 
und der Wissenschaft. Von der 28. Woche ab, annähernd, kann 
das Kind außerhalb der Gebärmutter weiter leben. 

Daher sollte auch die Gesetzgebung die Unterbrechung der 
Schwangerschaft vor der Zeit der Lebensfähigkeit als „Abtreibung“, 
„künstlicher Abort“, nach dieser Zeit als „künstliche Früh- 
geburt“ bezeichnen. 

Während der letzte Eingriff, solange er nicht den Tod der 
Frucht beabsichtigt, im Gegenteil das gefährdete Leben zu erhalten 
geeignet ist, nur sehr selten Gegenstand einer Anklage werden wird 
und ich ihn deshalb auch des weiteren nicht ausführlich bespreche, 
muß der erste Eingriff genügend begründet sein, wenn er Straflosig- 
keit verlangen will. Zur Begründung seiner Berechtigung und zur 
Beurteilung seiner Stellung im Gesetz mögen die folgenden Er- 
wägungen dienen. 

1) Fritsch, Gerichtliche Geburtshilfe S. 109. 
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Der künstliche Abort. 


Jeder Abort, der spontane wie der künstlich hervorgerufene, 
mag er durch ungeschickte Hände und ungeeignete Methoden oder 
von sachverständiger Seite hervorgerufen und beendet sein, bedeutet 
eine Gesundheitsschädigung der Frau. Wenn bei seiner Aus- 
führung nicht zugleich das Leben der Frucht in Frage gestellt wäre, 
so würde seine rechtliche Beurteilung nicht unter Abschnitt 16 des 
Strafgesetzbuchs, Verbrechen und Vergehen wider das Leben, son- 
dern unter Abschnitt 17, Körperverletzung, zu erfolgen haben. 

Seine Ausführung halte ich, soweit es sich allein um die 
Mutter und deren gesundheitliche Interessen handelt, nur 
dann für erlaubt und damit auch gegenüber $ 223 (Vorentw. 227) 
für straflos, wenn den durch den künstlichen Abort bewirkten Ge- 
sundheitsstörungen schwerere, das Leben der Mutter bedrohende, 
gegenüberstehen, deren Beseitigung der Arzt mit großer Wahrschein- 
lichkeit und nur mittels der künstlichen Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft erreichen kann. 

Damit ist der künstliche Abort bei gesunder Frau aus Indi- 
kationen, die nicht allseitige Berechtigung erlangen (sogenannte 
soziale Indikationen, individuelle Abneigung gegen Schwangerschaft, 
außereheliche Schwangerschaft, solche durch Vergewaltigung u. s. w.), 
selbst wenn die Anregung von der Schwangeren ausging, ausge- 
schlossen. 

Auch die Schwangerschaft durch Vergewaltigung darf nicht 
ausgenommen werden, weil auch bei ihr die Tötung der Frucht un- 
berechtigt ist und weil sonst auf die schwer zu widerlegende Be- 
hauptung, die Kohabitation sei erzwungen worden, eine Unzahl des 
Verbrechens der Abtreibung Beschuldigter sich stützen würden. 

Jeder Abort bedingt den Tod der Frucht, sei es infolge 
der Vorgänge innerhalb des mütterlichen Körpers, sei es infolge der 
Lebensunfähigkeit außerhalb desselben. 

Der vorsätzlich ausgeführte Abort unterliegt daher auch den 
88 218, 219, 220 (Vorentw. 217, Al. 2 u. 3). 

Er sollte, nach meinem Dafürhalten, soweit es sich allein 
um die Frucht handelt, nur ausgeführt werden, wenn auch ohne 
diesen Eingriff der Tod der Frucht unvermeidlich erscheint, im 
äußersten Falle zugleich mit dem Tode der Mutter. 

Unter dieser Bedingung ausgeführt bedeutet der künstliche 
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Abort nur eine Vorwegnahme der unvermeidlichen spontanen Aus- 
stoßung der lebensunfähigen Frucht oder ihres Absterbens im Mutter- 
leibe. Damit verliert die Handlung ihre aggressive kriminelle Be- 
deutung und erfordert Strafausschließung. 

„Das Leben der Schwangeren zu gefährden, nur un das fötale 
Leben einer Frucht, die nicht ausgetragen werden kann, zu ver- 
längern, das kann wohl eine im Banne dogmatischer Theorie stehende 
Kirche, aber weder Vernunft noch Gewissen von uns fordern,“ 
schreibt Koßmann!). Man wird dem zustimmen müssen, nur dürfte 
es statt „nicht ausgetragen werden“ heißen: „nicht bis zur Lebens- 
fähigkeit sich entwickeln“. 

In einer Reihe von Fällen liegt der Zweck des einfachen Anti- 
zipierens eines auch so erfolgenden Aborts auf der Hand, z. B. bei 
lang sich hinziehenden und mit Verblutungsgefahr oder mit septi- 
schem Fieber einhergehenden Ausstoßungsvorgängen, bei abgestor- 
bener Frucht (Blut- und Blasenmole), aber auch bei lebender Frucht, 
z. B. bei Uebermaß von Fruchtwasser (Hydramnion) eineiiger Zwil- 
linge oder mißbildeter Früchte ?). 

Damit nicht durch Versäumnis des richtigen Zeitpunkts der 
Ausführung der Tod beider Personen erfolge, muß der Arzt den 
künstlichen Abort ausführen, solange das mütterliche Leben noch 
zu erhalten ist, womöglich aber, wiederum im Interesse der Frucht, 
so spät, daß die Möglichkeit des Weiterlebens nicht ausgeschlossen ist. 

Durch die hier dargelegte Konkurrenz der Interessen zweier, 
meines Erachtens gleichberechtigter, Lebewesen erwachsen für den 
Arzt und für den Juristen die scheinbar unüberwindlichen 
Schwierigkeiten für die Behandlung und für die rechtliche 
Beurteilung dieser Handlung. 

Es würde zu weit führen, die sich stark entgegenstehenden 
Ansichten der Aerzte hier ausführlich auf ihre Berechtigung zu 
prüfen. Ich wollte nur ausgesprochen haben, und es ist dies meine 
auf Erfahrung fest gegründete Ansicht, daß der Arzt im Interesse 
seiner Patientinnen und ıhrer Leibesfrucht am besten verfährt, der 
statt sofort den künstlichen Abort auszuführen, die Patientin erst 
mit aller Sorgfalt behandelt, als wenn sie nicht schwanger wäre und 
erst, wenn er sich überzeugt hat, daß seine Anordnungen in jeder 


ı) Heilkunde 1902, S. 23. 
?) Ahlfeld, Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Aufl., S. 564. 
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Beziehung erfüllt worden sind und trotzdem eine besorgniserregende 
Verschlimmerung eintritt, den künstlichen Abort ins Auge faßt — 
immer vorausgesetzt, daß die Verschlimmerung mit Eintritt und Vor- 
wärtsschreiten der Schwangerschaft in deutlichem ätiologischem Zu- 
sammenhange steht. Eine gemeinsame Beratung mit einem er- 
fahrenen Kollegen ist im Interesse der Patientin und in Hinsicht auf 
die große Verantwortung dem Arzte dringend anzuraten. 

Der Arzt muß auch immer bedenken, daß bei chronischen 
Leiden der Abort Anforderungen an den Körper stellt, die ungünstig 
das Leiden beeinflussen können, und daß weiter, wenn nicht ge- 
schlechtliche Enthaltsamkeit gewahrt wird, der künstliche Abort 
öfter zu wiederholen sein wird; gewiß nicht ohne tiefgreifende 
Schädigung des Allgemeinbefindens. Ich möchte behaupten, um ein 
Beispiel zu wählen, eine bei einer an Tuberkulose erkrankten Frau 
unter guter Pflege und ärztlicher Aufsicht bis gegen Ende ausge- 
haltene Schwangerschaft und Geburt beeinflußt das Leiden in der 
Regel weniger ungünstig, als wiederholt notwendig werdende arti- 
fizielle Aborte. 

In einer 40jährigen Tätigkeit als Frauenarzt habe ich mich 
nur zweimal genötigt gesehen, den künstlichen Abort wegen schwerer 
Erkrankung der Schwangeren, bei unmittelbarer Lebensgefahr, aus- 
zuführen; beidemal, wie ich wohl bestimmt behaupten kann, wäre 
die Frau ohne diesen Eingriff nach kurzer Zeit gestorben. In beiden 
Fällen blieben Leben und Gesundheit erhalten. Ich erwähne 
Schickele!) gegenüber, daß es sich um unstillbares Erbrechen und 
Veitstanz handelte, also zwei Erkrankungen, bei denen er Lebens- 
gefahr als Indikation zur Operation für ausgeschlossen hält. Beide 
Fälle sind von mir eingehend beschrieben ?). 

Viel öfter ist es mir aber gelungen, Frau und Frucht zu er- 
halten, wo ich dem dringenden Wunsche der Frau und der Indi- 
kationsstellung des Arztes, die den Abort ausgeführt wissen wollten, 
nicht nachgegeben habe, ohne hierdurch eine wesentliche Verschlim- 
merung des Leidens herbeigeführt zu haben. 

Bei der Frage der künstlichen Einleitung des Aborts dürfen 
für den Arzt soziale Rücksichten gar nicht in Betracht kommen. 


) 1. c. S. 54. 
?) Ahlfeld, Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Aufl., S. 220 u. 277. — Arch. 
f. Gyn. Bd. 18 S. 314. 


316 F, Ahifeld. 


Andere Maßnahmen sind anzuwenden, um die Nachteile einer 
großen Kinderzahl und die damit zusammenhängende Armut abzu- 
wenden. 

Dem Ansturme der Modernen, die Abtreibung den Schwan- 
geren straflos zu gestatten und damit sogar den Arzt zu betrauen, 
muß ein entschiedenes Halt entgegengerufen werden. 

Unser Jahrhundert wird wohl das Jahrhundert des Kindes ge- 
nannt. Auf die verschiedenste Weise sucht man die Erhaltung des 
Neugeborenen, selbst von seiten des Staates, zu fördern. Soll nun 
in demselben Jahrhundert eine rückgängig wirkende Agitation für 
das noch nicht geborene Kind einsetzen und durch Minderung der 
rechtlichen Maßregeln sanktioniert werden? 

Außer der Schar der modernen Frauen und Literaten treten 
leider auch bereits Juristen und Aerzte für Aufhebung jedes Ge- 
setzes gegen das Abtreiben des Embryos ein. Nach solchen Grund- 
sätzen würde der Wert einer Frucht mit der Zeit immer mehr und 
mehr herabgedrückt und schließlich gleich Null werden; während 
ich in der Hoffnung, der denkende Teil der Menschheit werde nach 
und nach dem werdenden Menschen dieselben Rechte zusprechen, 
wie dem in der Geburt befindlichen oder eben geborenen, eines der 
wichtigsten Mittel für die Zukunft sehe, um verbrecherische Ein- 
griffe gegen das keimende Leben zu vermindern. 

Ich meine, das Erstrebenswerte sei, daß das Rechtsempfinden 
dem moralischen Empfinden, und wenn es auch noch so stark auf- 
trete, wie die katholische Kirche es fordert, näher käme; mit an- 
deren Worten also, daß man dem ungeborenen Kinde nicht weniger, 
sondern immer mehr Rücksichten und Rechte gewähre. 

Die Strafsätze für vorsätzliche Abtreibung sind meines Er- 
achtens im Vorentwurf schon auf das Minimum reduziert und wenn 
soziale und vielleicht auch rechtliche Maßregeln getroffen werden, 
die der unehelich Geschwängerten und ihrem Kinde mehr wie bisher 
eine Hilfe bei eintretender Not gewähren, so würde ein weiteres 
Herabsetzen der Strafbestimmungen noch weniger berechtigt sein. 

Unter den gesetzlichen Maßregeln nenne ich die im österreichi- 
schen und schweizerischen Entwurfe aufgenommenen Bestimmungen 
gegen den Schwängerer als beachtenswert. 

Der österreichische Entwurf bestraft $ 257 die Pflichtver- 
letzung gegen Schwangere: „Wer eine von ihm geschwängerte 
Person, die infolge der Schwangerschaft oder des Wochenbetts für 
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sich nicht zu sorgen vermag, der Not oder Hilflosigkeit preisgibt, 
wird mit Gefängnis oder Haft von 3 Tagen bis zu 6 Monaten 
bestraft. “ 

Der schweizerische Entwurf bringt ähnliche Strafandrohung im 
$ 141: „Wer eine Frau (sc. Frauensperson), die von ihm schwanger 
ist, in bedrängter Lage im Stiche läßt, wird mit Gefängnis bestraft.“ 

Ob $ 218 Al. 1 unseres Vorentwurfs für unehelich Geschwän- 
gerte und deren Kind einen gleichen Schutz gewährt, ist mir frag- 
lich. Die Motive zu diesem Paragraphen erwähnen der Schwan- 
geren und Wöchnerinnen nicht. Hingegen bieten die $$ 1708— 1718 
des Bürgerlichen Gesetzbuchs wenigstens dann einen gewissen Schutz, 
wenn der Schwängerer als vermögender Mann hinreichend heran- 
gezogen werden kann. 

Die auch von ärztlicher Seite ausgesprochene Annahme, der 
kriminelle Abort (Abtreibung) werde wesentlich seltener vorkommen, 
wenn die Strafe für diese Handlung wegfalle, teile ich nicht. Man 
lege nicht die Großstadtverhältnisse unseren späteren gesetzlichen 
Maßnahmen zu Grunde. 

Die wichtigsten Mittel, um eine Besserung herbeizuführen, be- 
ruhen natürlich nicht in Strafbestimmungen, sondern einerseits in 
der Verhütung, anderseits in der Verringerung der Nachteile, die 
mit einer außerehelichen Schwängerung zusammenhängen und in der 
Fürsorge für arme, kinderreiche Familien, besonders Witwen. Sie 
liegen also auf ethischem und sozialem Gebiete. Es würde zu weit 
führen, sie hier eingehend zu besprechen, sie sind aber einer sehr 
ausführlichen Besprechung wert. 

Für die Strafausschließung des vom Arzte für nötig erachteten 
künstlichen Aborts hat der Entwurf des österreichischen Strafgesetz- 
buchs einen Paragraphen angenommen. $ 295 lautet: „Der Arzt, 
der eine Leibesfrucht abtreibt, um eine anders nicht abwendbare 
Lebensgefahr oder Gefahr dauernden schweren Schadens an der Ge- 
sundheit von der Schwangeren abzuwenden, ist wegen Abtreibens 
nicht strafbar.“ 

Fügt man diesem Satzeinoch die Verpflichtung der Einholung 
der Einwilligung hinzu, so erscheint er mir geeignet, einerseits um 
den Arzt vor einer Anklage zu schützen, anderseits um Mißbrauch 
zu verhüten. Bi 

Die Begründung zum Vorentwurf des Deutschen Strafgesetz- 
buchs hält eine derartige Sonderbestimmung nicht für erforderlich. 
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Wie schon oben, S. 299, zitiert ist, verweisen die Motive auf den 
Notstandsparagraphen (I, 254, 4). 

Solange die vorsätzliche Unterbrechung der Schwangerschaft 
aus anderen als schwerwiegenden ärztlichen Gründen vom Gesetz und 
vor den Augen des Volks nicht gestattet ist, immer mehr aber unsere 
krankhafte Kulturrichtung dem Abtreiben das Wort redet, auch 
Aerzte auf diesen Abweg geraten sind, muß es dem Gros anders- 
denkender Aerzte lieb sein, wenn sie eine etwa dahinzielende ärztliche 
Vornahme auch rechtlich mit Verweis auf bestimmte Gesetzespara- 
graphen begründen können. Es bleibt ja dem Richter unbenommen, 
wenn Aerzte, über den Rahmen strengerer Indikationen hinausgehend, 
den Abort einleiten, auf Grund von Sachverständigenurteilen, die 
die Indikationen als hinreichend ansehen, ein freisprechendes Urteil 
zu fällen. 

Ich würde für unser Strafgesetzbuch folgende Fassung vor- 
schlagen, und zwar als Zusatz zu $ 217 Al. 2: 

„Wird der künstliche Abort oder die Abtötung 
der Frucht im Mutterleibe mit Einwilligung der 
Schwangeren oder ihres rechtlichen Vertreters und 
nach den Regeln der ärztlichen Wissenschaft aus- 
geführt, um eineandersnichtzu beseitigende gegen- 
wärtige Lebensgefahr oder die Gefahr dauernden 
schweren Schadens an der Gesundheit von der 
Schwangeren abzuwenden, so ist diese Handlung 
nicht strafbar.“ 


Die Abtötung des Kindes in der Geburt zur Rettung des 
mütterlichen Lebens. 


Diese Handlung kann nicht mit der im vorigen Abschnitte be- 
sprochenen zusammengeworfen werden; handelt es sich doch um die 
Tötung einer Person, die in ihrer Entwicklung dem Neugebo- 
renen gleich ist, die nach geltendem Recht auf Grund verschiedener 
Entscheidungen des Reichsgerichts die Rechte eines geborenen 
Menschen beanspruchen kann. Somit fällt die vorsätzliche Tötung 
dieses Menschen, ausgenommen wenn sie durch die Mutter selbst in 
oder gleich nach der Geburt am unehelichen Kinde vorgenommen 
wird, unter den $ 211 (Vorentw. 212) des Strafgesetzbuchs und soll 
mit dem Tode, bei mildernden Umständen mit lebenslänglichem Zucht- 
haus oder Zuchthaus nicht unter 10 Jahren bestraft werden. 


Der Arzt als Angeklagter. 319 


Die Gesetzbücher bezeichnen die zu Grunde liegenden ärztlichen 
Handlungen zumeist mit „Perforation“, Anbohrung der Schädel- 
höhle und Verkleinerung derselben. Es kommen aber auch andere 
Entbindungsverfahren in Betracht, die man kurzerhand als „Zer- 
stückelung des Kindes“ zusammenfassen kann. 

Zweck dieser Operation ist die Verkleinerung des Kindskörpers, 
der entweder nicht auf dem gewöhnlichen Geburtswege geboren 
werden kann, ohne die Mutter in Lebensgefahr zu bringen, oder 
dessen längeres Verweilen in der Gebärmutter die Lebensgefahr ver- 
größern würde. 

Tatsächlich opfert damit der Arzt ein berechtigtes Leben, um 
ein anderes zu retten oder vor eingreifendem, mit Lebensgefahr ver- 
bundenem operativen Entbindungsverfahren zu schützen. Daß dies 
eine Ungerechtigkeit gegen das Kind ist, liegt auf der Hand. Wüßte 
man Wege, um diese Ungerechtigkeit zu vermeiden, so brauchte 
man nicht nach gesetzlichen Formeln zu suchen, um sie straflos sein 
zu lassen. 

In der Regel ist in solchen Fällen der Tod der Frucht be- 
siegelt, und man kann auch hier, wie beim artifiziellen Abort, von 
einem Antizipieren des unvermeidlichen Todes des Kindes reden. 
Unser Gewissen können wir auch mit dem allgemein gehaltenen 
Satze beruhigen, den ich so formuliert habe: „Ist jemand in der 
Lage, vonzweiinunmittelbarer Todesgefahr schweben- 
den, dem Tode ohne Eingreifen eines Dritten absolut 
sicher verfallenen Menschen den einen einzig und 
allein nur dadurch am Leben zu erhalten, daß er den 
Tod des anderen beschleunigt, so ist diese Tötung ein 
vor Gott und Recht erlaubter Eingriff“). 

Wenn auch neuerdings durch verbesserte chirurgische Ent- 
bindungsmethoden die Möglichkeit besteht, die Zerstückelung des 
Kindes häufiger umgehen zu können, so ist diese Möglichkeit nur 
wenigen bevorzugten Aerzten gegeben. Auch ist es immer noch 
fraglich, ob diese Ersatzentbindungsverfahren ihren Wert behalten, 
ob nicht die durch sie hervorgerufenen Körperschädigungen ihren 
Gebrauch sehr einzuschränken nötigen. 

Bei einzelnen Geburtskomplikationen ist überhaupt kein anderes 


!) Geburtshilfe und Konfession. Zeitschr. für das gesamte etc. Hebammen- 
wesen 1909, Bd. 1 S. 43. 
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Entbindungsverfahren als die Zerstückelung möglich, z. B. bei ver- 
schleppter Querlage oder bei infizierter Uterushöhle, aber noch leben- 
dem Kinde. 

Außerdem bedürfen die als Ersatz anzuwendenden Operationen 
immer der Einwilligung der Frau oder ihrer rechtlichen Vertreter. 
Nur im Notfalle kann der Arzt allein die Verantwortung für die 
Rechtsfrage übernehmen. 

Es handelt sich bei den vorliegenden Rechtsfällen um eine sehr 
eigentümliche Situation, für die man im Leben kaum ein Analogon 
findet: Einem Dritten soll das Recht gegeben werden, von zwei 
gleichberechtigten Individuen, die zusammen nicht leben können, das 
eine zu töten oder wenigstens des anderen halber in Lebensgefahr 
zu bringen.. Weder Notwehr noch Notstand des Dritten liegt vor. 

Der Vorentwurf will den ärztlichen Eingriff durch Hinweis auf 
den veränderten Notstandsparagraphen (Vorentw. § 67) 
schützen. Wenn die von den Motiven gegebene Definition von „Not- 
stand“ Anerkennung findet: „Im Notstand handeln ist Selbsterhal- 
tung durch Angriff“ (I, 254, 1), so hat es mir einige Mühe ge- 
macht, diese Definition auf die Notstandshilfe des Arztes gegenüber 
Mutter und Kind anzuwenden. Denn wenn in Zukunft auch einem 
Nichtangehörigen, also in unseren Fällen dem Arzt, eine sonst straf- 
bare Handlung gestattet sein soll, so befindet er selbst sich dabei 
doch nicht im Zustande der Selbsterhaltung. 

Doch bin ich von juristischer Seite eines anderen belehrt wor- 
den, daß der Arzt als Dritter den im Notstande befindlichen Per- 
sonen beispringen kann, ohne selbst im Notstande zu sein. Daher 
sei der Notstandsparagraph ein Schutz für den Arzt bei Anklagen 
wegen Abtötung der Frucht zur Rettung der Mutter. 

Die Situation wird aber erschwert, indem sich zwei Menschen, 
Mutter und Kind, im Notstand befinden und ein Dritter, beiden recht- 
lich und verwandtschaftlich gleich unbeteiligt gegenüberstehend, soll 
zu Gunsten eines von beiden derart einschreiten, daß der andere an 
Leib und Leben geschädigt werden muß. 

Dadurch, daß die Mutter den Arzt um „Nothilfe* gegen das 
Kind angeht, wie ist sein Handeln dem Kinde gegenüber zu ent- 
schuldigen? 

Aehnlich fragt Hegar!) in einer Kritik des Vorschlags des 


1) Hegars Beiträge Bd. 12 S. 226. 
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Reichsgerichtsrats Galli !), der dem Arzte Straflosigkeit zugesichert 
wissen will, sobald die Rettung eines anderen auf „ungefährlichere“ 
Weise nicht möglich sei. In Bezug auf das Delikt der Kindstötung 
in der Geburt bleibe es doch immer fraglich, für welchen Teil, 
Mutter oder Kind, denn nun diese „ungefährlichere“ Weise in Be- 
tracht komme. 

In dem oben zitierten Artikel über Geburtshilfe und Konfession 
habe ich versucht, vergleichbare Vorkommnisse aus dem Leben auf- 
zufinden oder zu konstruieren?). Von den dort angeführten Bei- 
spielen scheint mir das der beiden zur Geburt stehenden Zwillinge 
die größte Beweiskraft zu haben: „Bei einer Geburt von Zwillingen 
hat sich die eine Frucht derart gelagert und eingekeilt, daß der Arzt 
sie nur auf dem Wege der Zerstückelung entfernen kann, zugleich 
aber auch den Ausweg für den Zwillingsbruder so verlegt, daß dessen 
Geburt ohne Wegräumen von I unmöglich ist. Abwarten würde 
nur eine stärkere Einkeilung von I mit sich bringen und für II die 
Gefahr der Erstickung herbeiführen. In einem solchen Falle muß 
der Arzt Zwilling I töten und entfernen, worauf es ihm leicht ge- 
lingen wird, Zwilling II zur Geburt zu bringen.“ 

Aus diesen und den anderen dort angeführten Beispielen geht 
hervor, daß für den Arzt die größere oder geringere Minder- 
wertigkeit des einen der beiden Wesen die Entscheidung 
geben wird, welchen man zu Gunsten des anderen zu opfern 
hat oder schädigen darf. Diese Wertung der Persönlich- 
keiten gegeneinander erleichtert dem Arzt seinen Angriff 
auf den Minderwertigen. 

Freilich stehe ich mit dieser Ansicht im Widerspruch mit einem 
Rechtslehrer, der sich ganz besonders mit dieser Materie beschäftigt 
hat. Heimberger schreibt’): „Man kann, un dies Ergebnis zu 
vermeiden, nicht etwa mit dem Gedanken operieren, daß das Leben 
der Mutter von höherem Wert sei als das Leben des noch gar nicht 
geborenen Kindes. Denn $ 67 macht beim persönlichen (im Gegen- 
satz zum Sach-) Notstand die Straflosigkeit der Notstandshandlung 
nicht von einem bestimmten Wertverhältnis zwischen gefährdetem 
und verletztem Rechtsgut abhängig. Außerdem würde eine 
Wertabstufung der Menschen nach irgend welchen 

1) Zentralbl. f. Gyn. 1907, Nr. 16 S. 455. 


2) 1. c. S. 40. 
3) Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 1 S. 33. 
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äußeren Gesichtspunkten zu den unmöglichsten Kon- 
sequenzen führen.“ 

Auch teile ich nicht die Meinung van Calkers!), der, ent- 
gegen seinem Bonner Kollegen, einen Wertvergleich der beiden in 
Frage kommenden Personen seiner Entscheidung zu Grunde legt und 
die Tötung des Kindes gestattet, „weil die allgemeine Rechts- 
anschauung das Leben der Mutter höher wertet als das Leben des 
ungeborenen Kindes“. 

Die allgemeine Rechtsanschauung ist wohl nicht immer der 
richtige Maßstab für so verantwortliche Eingriffe. Ebenso, wie 
schon vor der Geburt erkennbare Mißbildungen und Krankheiten 
der Frucht, nachweisbare Kreislaufstörungen zwischen Mutter und 
Kind, abnorme Herztätigkeit infolge von Infektion den Arzt mit 
Recht veranlassen werden, ein solches Wesen leichter zugunsten 
der Mutter zu opfern, als ein kräftiges, wohlausgebildetes, frisch- 
lebendes Kind, so können auch von seiten der Mutter krankhafte 
Zustände bestehen, die ihren nahe bevorstehenden Tod ahnen lassen 
und den Arzt wohl veranlassen dürften, von der Perforation des 
Kindes abzusehen und ein Verfahren einzuschlagen, das für die 
Mutter geringere Chancen bietet, wie dies ja bei der sterbenden 
Mutter geradezu geboten ist. Ich kann daher Jaffe nicht folgen, 
wenn er schreibt?): „Aber als unanfechtbarer oberster Grundsatz 
muß daran festgehalten werden, daß sowohl vom medizinischen wie 
sozialen Standpunkt aus das mütterliche Leben unter allen Um- 
ständen vorgeht.“ 

Auch kann der Wert des kindlichen Lebens gegenüber dem 
der Mutter sich steigern, wenn die Frau sich bereits im vorgerückten 
Alter befindet und bis dahin kinderlos war. Wenn es sich unter 
solchen Vorbedingungen um einen Thronerben handelt, könnte in 
den Augen eines Volkes der Wert des Kindes sogar den der Mutter 
übersteigen. Freilich, Napoleon I. hat anders entschieden. 

Die Motive wollen von dieser Wertabschätzung menschlicher 
Existenzen nichts wissen (I. 246, 1), wie oben schon erwähnt. 

In der Praxis kommen bei Abwägung der Werte noch mancherlei 
andere Momente mit in Betracht. Die Umgebung, also vor allem 
der Ehemann, wird fast immer den Wert der Mutter höher schätzen, 

1) ]. c. S. 19. 


2) Reichsmedizinalanzeiger 1910, Nr. 1 und 2, Geburtshelfer und Straf- 
recht, von Dr. med. Jaffé (Hamburg). 
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als eines Gutes, dessen Wert er kennt und hochschätzt, der ihm für 
etwa schon vorhandene Kinder unersetzlich erscheint gegenüber dem 
Werte des unbekannten, bis dahin noch nicht geborenen Kindes, 
von dem es noch nicht einmal absolut sicher ist, daß es trotz des 
operativen Eingriffes, der die Mutter vielleicht in Lebensgefahr 
bringen wird, lebend zur Welt kommt oder weiterlebt. 

Crede!) glaubte dem Arzte die Entscheidung in solchen 
schwierigen Lagen zu erleichtern, wenn er ihm rät, er solle sich 
die Frage vorlegen: Wie würdest du entscheiden, wenn es sich um 
deine eigene Frau handelte? Ich meine, dadurch bringt der Arzt 
neue Schwierigkeiten in seine Erwägungen. Wie in schweren Krank- 
heitsfällen in der eigenen Familie oder bei der Entbindung der 
eigenen Frau, wenn es sich um eine dringende Gefahr handelt, dem 
Arzte als Ehemann und Vater dringend geraten werden muß, einem 
Kollegen, dem er sein volles Vertrauen schenkt, die Behandlung zu 
überlassen, so soll er auch, wo er selbst die Entscheidung hat, nicht 
durch eine Gefühlspolitik, die gar nicht nötig erscheint, sich in seinem 
klaren, nüchternen Denken irritieren lassen. 

Die Schwierigkeiten steigern sich noch durch die Frage, ob 
und in welchen Fällen die Einwilligung der Mutter einer- 
seits zur Zerstückelung des Kindes, anderseits zum 
sonst notwendigen chirurgischen Eingriff (Kaiserschnitt, 
chirurgische Erweiterung des Beckens) einzuholen sei. van Calker?) 
entscheidet sich für das Recht des Arztes, allein die Entscheidung 
für die Zerstückelung treffen zu dürfen, hingegen hält er für die im 
Abweisungsfalle nötige Operation an der Mutter deren Einwilligung 
für notwendig. Er weist auch auf den Umstand hin, daß es für 
eine Frau eventuell für ihr ganzes Leben ein entsetzlicher Gedanke 
sein muß, wenn sie sich bewußt ist, durch ihre Zustimmung zur 
Perforation — um die bei einer beckenerweiternden Operation (oder 
Kaiserschnitt) für sie gegebene Gefahr zu mindern — sich des ein- 
zigen Kindes selber beraubt zu haben. 

Natürlich würde ein solcher Fall, wo es sich um das einzige 
Kind handelt und weitere nicht zu erwarten waren, der Frau viel 
Kummer machen. Anderseits habe ich gerade aus dem Grunde, daß 
ich den Frauen die Hoffnung machen konnte, bei einer späteren 


) Sippell.c. S. 110. 
2) 1. c. S. 21. 
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Schwangerschaft würden andere Wege einzuschlagen sein (Diätkur, 
künstliche Frühgeburt, zeitige Unterbringung in einer Entbindungs- 
anstalt, wo die etwa nötigen Eingriffe eine größere Sicherheit für 
Leben und Gesundheit der Mutter garantieren), und damit die Hoff- 
nungen auf ein lebendes Kind sich steigern, öfter die Einwilligung 
zur Perforation oder Zerstückelung erlangt. 

Ich halte dafür, der Arzt soll nur mit Einwilligung 
der Frau oder ihres rechtlichen Vertreters die Perfo- 
ration (Zerstückelung) vornehmen, ebenso wie die Ersatz- 
operationen, und nur, wenn unter den schon öfter er- 
wähnten Umständen die Einwilligung nicht eingeholt 
werden kann, eigenmächtig verfahren. 

Gegen frühere Zeiten, die wir Aeltere ja noch miterlebt haben, 
liegen die Verhältnisse bei der Entscheidung insoweit viel günstiger, 
als man der Mutter gegenüber nicht mehr von einer Opferung ihres 
Lebens zu Gunsten der Erhaltung des Kindes sprechen kann. Als 
man nur den Kaiserschnitt als Aushilfsmittel in der Not hatte, und 
dieser in der vorantiseptischen Zeit für die Mutter recht ungünstige 
Resultate lieferte, da konnte man von Opferung des Lebens sprechen, 
und da war es natürlich, daß die Mutter ohne Bedenken die Tötung 
des Kindes gestattete. Jetzt steht im Verweigerungsfalle nicht mehr 
der Tod, sondern nur eine freilich immer noch lebensgefährliche 
Operation der mutigen Mutter bevor. 

Für manche Fälle gibt es im Falle der Verweigerung auch 
noch einen Ausweg, nämlich das Absterben des Kindes abzuwarten 
und dann das tote Kind zu perforieren, wozu nicht einmal die Ein- 
willigung der Mutter absolut notwendig ist. 

Der Arzt wird nur ungern, aus der Kollision herauszu- 
kommen, auf dieses zweifelhafte Mittel seine Hoffnung stellen, 
bringt er doch dadurch die Mutter in die größte Gefahr und hat 
dann schließlich zwei Tote zu beklagen statt nur einen. 

Greift der Arzt zu dem Mittel, durch ein Entbindungs- 
verfahren, von dem er kaum einen Erfolg erwarten kann, durch 
Wendung des Kindes und Versuch, dasselbe mit den Füßen voran 
herauszuziehen, das Kind zu töten, um dann die Perforation des nun 
toten Kindes vorzunehmen, so schützt ihn dies Verfahren wohl vor 
einer Anklage, ist im Grunde aber rechtlich doch dasselbe wie die 
Perforation des lebenden Kindes. 

Die Begründungen für den Vorentwurf des deutschen Straf- 
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gesetzbuches halten es nicht für angebracht, eine Vorschrift für 
straflose Vornahme der Perforation aufzunehmen. „Die Entschei- 
dung über die Straflosigkeit der Perforation ist allgemeinen Rechts- 
grundsätzen zu entnehmen“ (II, 647, 2). 

Ich habe oben auseinanderzusetzen versucht, wie der Hinweis 
auf den Notstandsparagraphen dem Arzte keinen genügenden Schutz 
gewähren kann, und da ich einem Unterparagraphen zu $ 211 das 
Wort geredet habe, so halte ich es für wichtig, daß die Straf- 
losigkeit der Tötung eines Menschen durch eine besondere Bestim- 
mung festgelegt werde. 

Für das deutsche Strafgesetzbuch würde ich als Zusatz zu 
$ 211 folgende Fassung vorschlagen: 

Die vorsätzliche Tötung des Kindes in der Ge- 
burt bleibt straflos, wenn nach Lage der Verhält- 
nisse nur durch Ausführung dieser Handlung der 
Tod der Mutter oder schwerste Lebensgefahr abzu- 
wenden möglich war. Zur Ausführung der Hand- 
lung ist die Einwilligung der Schwangeren oder 
ihres rechtlichen Vertreters einzuholen. Ist die 
Gebärende außer stande, ihre freie Willensmei- 
nung kundzugeben, so kann der Arzt selbständig 
entscheiden. 


Der ärztliche Beirat und der Sachverständige im gerichtlichen 
Verfahren gegen Aerzte. 


Auch was die Vertretung des Arztes vor Gericht im Falle 
einer Anklage gegen ihn anbetrifft, sind Wünsche ausgesprochen, 
die bisher eine Berücksichtigung nicht gefunden haben. 

Wer, wie Schreiber dieses, die Unzuträglichkeiten eines Pro- 
zesses wegen fahrlässiger Schädigung im ärztlichen Berufe erfahren 
hat, der darf nicht schweigen, wo es sich um die Möglichkeit der 
Abstellung von Mängeln in unserem heute geltenden Gerichtsver- 
fahren handelt. 

Meinen Klagen liegen folgende Tatsachen zu Grunde: 

Im Juni 1898 entfernte ich bei einer Patientin durch 
Bauchschnitt ein großes Fibrom mit dem Gebärmutterkörper 
und vernähte den zurückbleibenden Mutterhals mit der Bauch- 
wunde. 
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Im unteren Wundwinkel dauerte die mit der Abstoßung 
der Fäden verbundene Eiterung länger und bestand auch noch 
in mäßiger Weise fort, als Patientin am 1. September in ihre 
Heimat reiste. 

Die Heilung erfolgte soweit fieberlos. Patientin war seit 
Wochen auf, war täglich im Freien. 

Am 23. Juli 1899 erhielt ich vom behandelnden Arzte 
die Mitteilung, er habe die „von der unteren Bauchnarbe nach 
dem vorderen Scheidengewölbe hinführende Fistel erweitert und 
einen halbfaustgroßen jauchigen Tampon entfernt“. „Die stin- 
kende Eiterung hörte sofort auf, die Höhle verengte sich all- 
mählich; es besteht noch ein relativ enger Fistelgang, der sich 
hoffentlich bald voll verschließen wird.“ 

Danach mußte ich zweifellos annehmen, ich hătte einen 
Tampon zurückgelassen, der die Heilung verzögert habe. Am 
16. März 1901 erfolgte die erste Aufforderung, auf gütlichem 
Wege Schadenersatz zu leisten, am 16. Mai 1902 die Mitteilung, 
daß der Klageweg beschritten sei. 

In der am 23. Mai 1903 stattfindenden ersten Verhandlung, 
in der Pfannenstiel als Sachverständiger fungierte, stellte 
sich nun zu unser aller Verwunderung heraus, daß der besagte 
Tampon nicht aus der Operationswunde, sondern aus der Scheide 
der Patientin entfernt worden war. Außerdem bekundeten die 
bei der Operation anwesend gewesenen Zeugen, daß Tampons 
von der Größe des gefundenen überhaupt nicht zur Verwendung 
gekommen seien, sondern nur kleine Tupfer und größere Ser- 
vietten. 

Das Laudgericht hielt einen zweiten Termin für nötig 
und bestimmte Fritsch als Sachverständigen. Am 4. Juli 1903 
erfolgte dann die Zurückweisung der Klage mit Uebertragung 
der Kosten auf die Klägerin. 

Diese legte Berufung ein. Das Öberlandesgericht be- 
stimmte als einzigen Sachverständigen für den entscheidenden 
Termin den Arzt der Patientin, der zugleich der einzige Be- 
lastungszeuge gegen mich war. Dieser für meine Sache ver- 
hängnisvolle, nach meiner Laienmeinung kaunı rechtlich erlaubte 
Schritt mußte rückgängig gemacht werden. Es gelang Herrn 
Kollegen Geheimrat Küster, den Arzt zu überzeugen, daß er 
unter diesen Umständen eine solche Vorladung nicht annehmen 
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könne. Er lehnte die Berufung zum Sachverständigen ab. 

Darauf forderte man mich zu Vorschlägen auf, die aber sich 

nicht auf Universitätsprofessoren richten sollten. Von den drei 

vorgeschlagenen Autoritäten wurde Poten gewählt. 
Am 1. Dezember 1904 wurde in 2. Instanz die Klage der 

Patientin abgewiesen ; auch wurden ihr sämtliche Kosten auferlegt. 

Im Laufe der jahrelang dauernden Prozeßführung stellte 
sich heraus, daß die Angaben des Arztes sich einerseits direkt 
widersprachen, anderseits auf einer höchst mangelhaften Beob- 
achtung basierten, so daß schließlich nicht einmal mehr die 

Wahrscheinlichkeit bestand, der ominöse Tampon hätte mit der 

Operation in irgendeinem Zusammenhange gestanden. Er ist 

wahrscheinlich später in die Scheide eingeführt, dort vergessen 

und vom Arzte entdeckt und herausgezogen worden. 

So hat also die ungenaue erste Angabe eines Arztes einen 
Prozeß veranlaßt, der von Anfang 1902 bis Anfang 1905 mich un- 
ausgesetzt in einer erklärlichen Aufregung erhielt und zweifellos 
zum Teil mit zum frühzeitigen Aufgeben meiner akademischen und 
meiner ärztlichen Tätigkeit geführt hat. 

Es wäre nicht dazu gekommen, wenn eine ausgiebige Vor- 
untersuchung, wie bei einem Strafprozeß, hätte stattfinden können. 
und wenn bei dieser Voruntersuchung die Mithilfe eines 
Frauenarztes mitgewirkt hätte. 

Dieser Wunsch deckt sich mit einer von verschiedenen Seiten 
gestellten Forderung. Die Aerzte müssen umsomehr an ihr fest- 
halten, da nach der neuen Gesetzesvorlage im Strafprozeß eine Be- 
teiligung von Laienelementen bei der Aburteilung von Aerzten vor- 
geschlagen ist. 

Ausführlich geht v. Franque&!) auf diesen Punkt ein und 
zitiert eine Verfügung des österreichischen Justizministeriums an alle 
österreichischen Staatsanwaltschaften (1903), die für Deutschland 
anzustreben das Ziel der Aerzte des Aerztevereinsbundes sein sollte: 

„In Straffällen, in welchen es sich um Feststellung eines von 
einem Ärzte begangenen Kunstfehlers handelt, wird es sich in der 
Regel empfehlen, die Einholung eines Fakultätsgutachtens zu ver- 
anlassen, sofern nicht den begutachtenden Gerichtsärzten eine aner- 


') Beitrag zu den Unglücksfällen bei geburtshilflichen Operationen und 
ihrer gerichteärztlichen Begutachtung. Sammlung klin. Vorträge 1909, Nr. 524 
(Gyn. Nr. 194). 
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kannte Autorität auf dem betreffenden Gebiete der Heilkunde zu- 
kommt und der Fall nach der Sachlage zu keinem Zweifel Anlaß 
gibt. Es empfiehlt sich ferner, in solchen Fällen schon im Vor- 
verfahren die Frage des Verschuldens vollkommen klar zu stellen, 
um nicht den beschuldigten Arzt selbst im Falle eines durch Frei- 
spruch endenden Hauptverfahrens in seinem Ansehen schwer zu 
schädigen und den ärztlichen Stand keiner ungerechtfertigten Kritik 
in der öffentlichen Meinung auszusetzen.“ 

„ist also in der Voruntersuchung“, fährt v. Franqué weiter 
fort, „durch ein solches Gutachten festgestellt, daß kein strafbarer 
Kunstfehler vorliegt, so findet in der Regel eine öffentliche Ver- 
handlung überhaupt nicht statt, der Staatsanwalt läßt die Anklage 
fallen; das Fallenlassen zivilrechtlicher Ansprüche ist wohl nicht die 
notwendige Folge davon, doch wird die Vertretung der Patientin 
oder ihrer Angehörigen die Aussichtslosigkeit derselben wohl meist 
auch einsehen, ehe es zu einer Öffentlichen Verhandlung kommt. 
Es ist ohne weiteres klar, wie sehr dadurch die ganze Sache ab- 
gekürzt werden kann, wieviel Sorge und Aufregung dem einzelnen 
Arzte, wieviel gehässige Kritik und Einbuße an Ansehen dem ganzen 
ärztlichen Stande durch Einführung einer ähnlichen Bestimmung in 
Deutschland erspart werden könnte.* Siehe hierzu auch Heim- 
berger und seinen Vortrag auf der vierten Hauptversammlung des 
Deutschen Medizinalbeamtenvereins !). 

Auch Pinard?) empfiehlt bei Untersuchungen gegen Aerzte 
und Hebammen die Zuziehung eines Arztes schon von seiten des 
Untersuchungsrichters, „also gewissermaßen einen ärztlichen An- 
walt“. Sehr erfreulich wäre es, wenn der Vorschlag Kahls?) zur 
Ausführung gelangte: „Ich halte für die Zukunft erwägenswert, in 
solchen Tatfragen nicht das Gutachten einzelner Sachverständiger, 
sondern eines ärztlichen Standesgerichtes zu erholen. Dieses wird 
am besten zu erwägen wissen, inwieweit der individuellen Freiheit 
und Selbständigkeit des Arztes Rechnung zu tragen und ein Ab- 
weichen von bewährten Regeln ärztlicher Erfahrung als strafwürdige 
Fahrlässigkeit zu qualifizieren sei.“ 

Noch weiter geht mit seinen Vorschlägen ein Jurist, Polag'), 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1909, Nr. 51 S. 1750. 

2) Offizieller Bericht, Berlin 1905, 8. 43. 3) ]. c. S. 23. 

t4) Die Berechtigung des künstlichen Abortus vom medizinischen, juristi- 
schen und nationalökonomischen Standpunkte. Straßburg i. E. 1909. 
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nämlich, daß bei Besetzung des Gerichtshofes, wo es sich um Ab- 
urteilung von Verbrechen wider das keimende Leben handelt, nicht 
nur Juristen, sondern auch der mit dem Volke in viel engerer so- 
zialer Beziehung stehende Arzt und andere geeignete Personenkreise 
vertreten wären: ein Vorschlag, der besonders beachtenswert wäre, 
wenn es sich um Anklagen gegen den Arzt handelt. 

Ich kann mich den Ausführungen v. Franques nur an- 
schließen und den Wunsch aussprechen, daß bei Prozessen 
gegen Aerzte wegen Fahrlässigkeit, mindestens in den 
Fällen, deren Verhandlung dem Landgericht oder dem 
Schwurgericht zusteht, schon in der Voruntersuchung 
die Mithilfe eines sachverständigen Arztes benutzt 
werde. In zweifelhaften Fällen wäre vor Eröffnung 
der Anklage ein Fakultätsgutachten einzuziehen. 

Aber mein Prozeß zwingt noch zu einer anderen Forderung. 
Nach unserer Straf- wie Zivilprozeßordnung steht es dem Richter 
vollständig frei, ob und welchen Sachverständigen er hören will, 
wie er auch ganz nach seinem Gutdünken zu seiner Orientierung 
und zu seinem Urteilsspruche die Meinung des Sachverständigen be- 
nutzen kann oder nicht. 

Das schien mir aber unerlaubt, daß der einzige und zugleich 
auch, weil er Arzt war, wichtige Belastungszeuge als einziger 
Sachverständiger bei dem entscheidenden Termin gehört werden 
sollte. 

Ich weiß nicht, ob mein Rechtsvertreter einen Einspruch er- 
heben und den Sachverständigen als befangen zurückweisen konnte. 
Ich tröstete mich mit dem Gedanken, eine derartige Handlung würde, 
wenn die Entscheidung der 2. Instanz für mich ungünstig aus- 
fallen sollte, einen Revisionsgrund für die 3. Instanz (Reichsgericht) 
abgeben, bin aber nach Beendigung des Prozesses belehrt worden, 
daß ich mich da im Irrtum befand, indem in der Wahl des Sach- 
verständigen kein prozessualer Fehler liege und das Reichsgericht 
nur über solche zu entscheiden habe. 

Ein hervorragender Jurist, Geh. Reg.-Rat Dr. Flügge, 
Senatsvorsitzender im Reichsversicherungsamte, streift diese Frage 
in einem Artikel der Deutschen med. Wochenschr. (1909, Nr. 51, 
S. 2281), beschränkt sich aber nur auf den einen Punkt, die 
Schwierigkeit in der Auswahl von ärztlichen Sachverständigen. Ueber 
den weit wichtigeren Punkt, den er auch, da er an v. Franques 
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Aufsatz und an die Verfügung des österreichischen Justizministers 
eanknüpft, nämlich ob es nicht richtiger sei, dem Beklagten, wie 
dem Kläger, das Recht auf einen Sachverständigen zu sichern, 
hätte berühren müssen, darüber geht er hinweg. Ich schließe mich 
dem Vorgange Dührssens!) an und seiner Forderung: 

Dem beklagten Arzte steht es zu, einen Sachver- 
ständigen seiner Wahl zu bestimmen, der gerichtlicher- 
seits vorzuladen ist. 

Noch eine weitere Unzulänglichkeit gelegentlich des erst- 
erwähnten Prozesses habe ich zu erwähnen. Nach der Bestimmung 
der Prozeßordnung haben die Parteien und ihre Rechtsbeistände 
nur durch Vermittlung des Vorsitzenden miteinander zu verhan- 
deln. Jede direkte Frage an den Zeugen und Sachverständigen 
war mir abgeschnitten. Die meisten meiner Fragen waren aber für 
den Vorsitzenden wie für die Richter schwer verständlich, da diese 
mit der Materie, um die es sich handelte, nicht vertraut waren. 

So war es nicht zu umgehen, daß die Wiedergabe meiner 
Fragen und Antworten durch den Vorsitzenden wiederholt nicht 
meinen Intentionen entsprach und dadurch Verwirrung und Mißver- 
ständnisse hervorgerufen wurden. 

Man kann sich vorstellen, wie aufregend und entmutigend eine 
derartige Diskussion auf den Beklagten wirkt. 

Ich habe gelegentlich der zahlreichen Termine, wo ich als 
Sachverständiger geladen war, erfahren, wie schonend diese Bestim- 
mung gehandhabt werden kann. Steht es ja dem Richter jederzeit 
frei, Unklarheiten in der Diskussion sich klären zu lassen, so daß 
er folgen kann. Daraus sehe ich, daß es dem Ermessen des Vor- 
sitzenden und der Richter anheimgegeben ist, ob eine direkte 
freie Aussprache zwischen den Sachverständigen und 
den sonstigen Beteiligten erfolgen soll. 

In meinem „Nasciturus“ ?) habe ich diesen Fragen einen kleinen 
Abschnitt, Der ärztliche Beirat, gewidmet und dieselben Forderungen 
gestellt, die ich auch hier wieder angebracht habe. 

Leider verhallen derartige Vorschläge, wenn sie nicht aus den 
Kreisen der Juristen kommen, meist ungehört. 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1907, Nr. 16 S. 441 und 446. 
?) Nasciturus, 4. Abschnitt, S. 85 u. fg. 
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Zur Differenzierung von Streptokokkenstämmen durch 
Frommes Lezithinverfahren. 


(Aus der Gynäkologischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Frankfurt a. M. Direktor: Prof. Dr. M. Walthard.) 


Von 
Dr. M. Traugott, Assistent der Abteilung. 


Die Gleichmäßigkeit der klinischen Erscheinungen im Beginn 
der Erkrankung bei einfacher Zersetzung eines retinierten Placentar- 
restes durch Saprophyten und einer schweren Sepsis, bedingt durch 
Streptokokken mit Penetrationsvermögen, die Notwendigkeit, einen 
eventuell vorzunehmenden therapeutischen Eingriff bei der letzteren 
möglichst frühzeitig auszuführen, die Frage des Entfernens oder Be- 
lassens infizierter Placentarreste, haben eine ganze Anzahl von 
Methoden und Versuchen entstehen lassen, die im Beginn eines 
Puerperalfiebers prognostische Kriterien darstellen sollten für die 
Unterscheidung: Infektion oder Saprophyse im Einzelfalle. 

Keine hat bis jetzt einer exakten Nachprüfung stand gehalten. 
Im vorigen Jahr gab Fromme ein Verfahren an, das durch den 
hemmenden Einfluß einer 5°igen Aufschwemmung gewaschener 
roter Blutkörperchen auf virulente Streptokokken diese von den im 
sogenannten „Blutschwanım“ ungehindert wachsenden saprophytären 
Streptokokken unterscheiden sollte. Wir konnten bei nur wenigen 
Versuchen die Frommeschen Befunde nicht bestätigen, und Fromme 
hat inzwischen diese Methode als zu umständlich selbst abgetan und 
sie ersetzt durch seinen sogenannten Lezithinversuch, dessen Technik 
ich in folgendem kurz schildern will. 

Die Methode Frommes zur Differenzierung pathogener und 
saprischer Streptokokkenstämme ist ein bakterizider Versuch, in dem 
der zu untersuchende inkonstante Faktor nicht wie sonst das bakte- 
rizide Medium, sondern das zugefügte Bakterium ist. 
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Die Widerstandsfähigkeit der zugefügten Bakterien gegenüber 
einer Bouillon-Lezithinmischung dient als Unterscheidungskriterium. 
Sie soll umgekehrt proportional der Virulenz sein, d. h. die zur 
Untersuchung benutzte Mischung hemmt die Entwicklung eines 
Saprophyten so gut wie gar nicht, während sie einen zugefügten 
pathogenen Stamm schon in ganz geringer Konzentration abtötet. 

Fromme geht folgendermaßen vor: 

Zu steigenden Mengen alkalischer Bouillon, beginnend von 
2 Tropfen an, setzt man fallende Mengen einer 2°Jigen, steril be- 
reiteten Lezithinemulsion (Ovo Merck), und zwar so, daß die Gesamt- 
menge ımmer 13 Tropfen beträgt. Beginne ich also mit 2 Tropfen 
Bouillon, so füge ich dieser 11 Tropfen Lezithinlösung zu, das 
zweite Röhrchen enthält 3 Tropfen Bouillon + 10 Tropfen Lezithin, 
das dritte Röhrchen 4 Tropfen Bouillon + 9 Tropfen Lezithin u. s. w. 

Die Abzählung der Tropfen geschieht mit einer einfachen 
Pipette. Zu dieser Bouillon-Lezithinmischung setzt man je einen 
Tropfen einer 24stündigen Bouillonkultur des zu untersuchenden 
Streptokokkenstammes hinzu und bebrütet das ganze Gemisch 12 Stun- 
den lang im Thermostaten bei 37°. Dann werden mit dem ganzen 
Material unter Zufügung von 2 ccm Blut und 5 ccm alkalischem 
Agar zu jedem Röhrchen Platten gegossen, die nach 12—24 Stunden 
beurteilt werden. 

Während nun der saprophytäre Streptokokkenstamm, der von 
einem Eintagsfieber herrührt oder aus der Scheide einer fieberfreien 
Puerpera gezüchtet wurde, schon in den Röhrchen mit 3, höchstens 
4 Tropfen Bouillon üppig wächst, bleiben die Platten, die mit einem 
pathogenen Stamm geimpft wurden, bis zu dem Röhrchen mit 7 bis 
8 Tropfen Bouillon vollkommen steril, und erst die folgenden Platten 
zeigen hämolytische Kolonien in steigender Anzahl. 

Zwischen diesen beiden typischen Formen des Frommeschen 
Versuchs kommen natürlich zahlreiche Uebergänge vor, bei denen 
es oft dem subjektiven Urteil überlassen bleiben muß, wie man das 
Resultat zu deuten hat. Fromme selbst gibt in seiner ersten Ver- 
öffentlichung im Zentralblatt als Grenze die Mischung 8 Tropfen 
Bouillon + 5 Tropfen Lezithin an. Diese Mischung soll eine sichere 
Abtötung der virulenten hämolytischen Streptokokken bewirken, 
während sie dem saprophytären reichlichstes Wachstum gestattet. 

Der Gang der ganzen Untersuchung ist nun der, daß das 
Lochialsekret, das wir hier in der Klinik stets mit Hilfe des Walt- 
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hardschen Pinsels aus dem Cavum uteri entnehmen, direkt auf eine 
Blutplatte ausgestrichen wird. Gehen auf der Platte hämolytische 
Streptokokkenkolonien auf, dann wird eine Kolonie in alkalische 
Bouillon abgestochen und mit diesem Material nach 24stündigem 
Wachstum der Versuch in der beschriebenen Weise angestellt. 

Ich erwähne ausdrücklich, daß Fromme die Freundlichkeit 
hatte, die Art unseres Vorgehens bei der Anstellung seines Versuchs 
zu kontrollieren und daß er unsere Technik für richtig erklärt hat. 

Er hat außerdem in liebenswürdigster Weise einen Teil un- 
serer Stämme nachuntersucht und konnte in der Mehrzahl derselben 
unsere Befunde bestätigen. 

Das Resultat des Versuchs ist nach Fromme (Zentralbl. f. 
Gyn.): „Ein Unterscheidungsmerkmal zwischen den hämolytischen 
virulenten Fremdstreptokokken und den saprophytären Eigenstrepto- 
kokken, das uns erlaubt, die Grenze zwischen Streptokokkensapro- 
physe und Streptokokkeninfektion im Wochenbett leicht und sicher 
zu stellen.“ 

Ich will nun an der Hand der von uns untersuchten Fälle 
zeigen, ob dieses Unterscheidungsmerkmal tatsächlich so zuverlässig 
ist, wie Fromme gefunden hat. Wir haben an der Klinik 21 hämo- 
lytische Streptokokkenstämme von 16 puerperalen Frauen untersucht. 

Ich werde in folgendem kurz die klinischen Daten unserer 
Fälle geben und im Anschluß daran jedesmal gleich über das Re- 
sultat des Frommeschen Versuchs berichten. 


Fall I. Vonhoff: 

Streptokokkenendometritis. 

3 Tage Fieber ohne palpatorisch abnormen Genitalbefund. Die 
Streptokokken aus dem Uterus erwiesen sich als saprophytär. 


Fall II. Mohr: 
Auf den Uterus lokalisierte Streptokokkeninfektion post partum, 
die nach 9 Fiebertagen geheilt wurde. Lezithinversuch: Saprophyt. 


Fall III Jordan: 
Infektion eines Dammrisses nach einer Zangenentbindung nach 
9 Fiebertagen geheilt: Saprophyt. 


Fall IV, V, VI Theis, Sausele, Kehl: 
3 Beckenabszesse, die alle geheilt entlassen wurden und deren 
Erreger sich im Lezithinversuch sämtlich als avirulent erwiesen. 
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Fall VIL Schätzler: 
Endometritis und Parametritis post partum, nach 6 Tagen 
fieberfrei. Lezithinversuch siehe bei Fall VIII. 


Fall VIII. Tenten: 

Eine außerordentlich schwer erkrankte Patientin, die nach 
12tägiger Fieberperiode im Anschluß an spontanen Partus an beider- 
seitiger Parametritis erkrankte, aber geheilt wurde. 

Beide Fälle (VII u. VIII) boten die klinischen Symptome von 
schweren Infektionen; die aus dem Uterus gewonnenen Strepto- 
kokkenstämme, deren Penetrationsvermögen durch die Parametritis 
erwiesen war, verhielten sich beide im From meschen Versuch wie 
avirulente Saprophyten. 


Fall IX. Gerlinger: 

2 Tage nach spontanem Partus Fieberbeginn. Am 5. Tage 
des Wochenbetts diffuse, eitrige Peritonitis, die trotz Operation am 
7. Tag den Tod der Patientin herbeiführte.e Der aus dem Blut ge- 
wonnene Streptokokkus ergab die typischen Kriterien des Sapro- 
phyten, ebenso der Eiterstreptokokkus bei direkter Bebrütung des 
Peritonealeiters analog dem Frommeschen Vorgehen der direkten 
Verimpfung des Lochialsekretes. 

Ganz anders verhielt sich der Peritonealstreptokokkus in der 
ersten Bouillonkultur. Hier ließ er Platte 3—8 steril, auf der Platte 
mit 9 Tropfen Bouillon gingen 180, auf der mit 10 Tropfen un- 
zählige Kolonien auf. Der Stamm verhielt sich also typisch pathogen. 

Auch der aus dem Uterus gewonnene Stamm wurde durch die 
Lezithinmischung stark gehemmt. Er ließ Platte 3—5 steril, Platte 6 
zeigte 1 Kolonie, Platte 7 30 Kolonien, Platte 8 4 Kolonien, Platte 9 
1 Kolonie und Platte 10 75 Kolonien. 

Wenn er nun auch nicht die von Fromme in seiner ersten 
Veröffentlichung festgesetzte Grenze innehielt, so wuchs er doch 
bei weitem nicht so früh und vor allem nicht so üppig wie ein 
Saprophyt. Uebrigens hat Fromme in einer persönlichen Mitteilung 
seine Forderung in dem Sinne eingeschränkt, daß er dieses Verhalten 
eines Stammes noch als pathogen betrachtet. 


FallX. Wagner: 
Streptokokkeninfektion nach Frühgeburt im 8. Monat. Exitus 
letalis nach 8 Tagen hohen remittierenden Fiebers. Sektionsbefund 
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am Genitale: Salpingitis purulenta sinistra, eitrige Thrombosen beider 
Spermaticae. 

Der aus dem Uterus gezüchtete Diplostreptokokkus verhielt 
sich wie ein Saprophyt. 

Fall XI. Helene Herbst: 

Nach spontaner Frühgeburt im 7. Monat Schüttelfrost und 
Fieberanstieg auf 39,5%. Im Uterus und Blut Streptokokken, die 
sich typisch saprophytär verhalten. 

Wegen der dauernden Schüttelfröste Unterbindung der Sper- 
matica, die anfangs von gutem Erfolg begleitet ist. Die Schüttel- 
fröste hören auf, Blut steril. Die Patientin stirbt am 25. Tage post 
operationem an zahlreichen metastatischen Abszessen im Peritoneum, 
in der Leber und den Lungen. l 

Fall XII. Netz: 

Chronische Streptobakteriämie im Anschluß an spontane Ge- 
burt, ausgehend von infizierten Thromben der Placentarstelle. Tod 
am 42, Tage post partum (Thrombo-Endokarditis der Trikuspidalis, 
eitriger Lungeninfarkt). 

Der erste Versuch wurde mit einer Streptokokkenbouillon an- 
gestellt, die durch direkte Verimpfung des aus der Kubitalvene ent- 
nommenen Blutes in 100 ccm alkalische Bouillon gewonnen war und 
ergab das Verhalten eines avirulenten Eigenstreptokokkus (Platte 3 
bis 10 oo). 

Ein zweiter Versuch, angestellt mit einer 24stündigen Bouillon, 
die durch Abstechen von der bei der Entnahme gegossenen Blut- 
platte gewonnen wurde, ergab einen virulenten Streptokokkus, d.h. 
er wuchs erst in dem Röhrchen 9 Tropfen Bouillon + 4 Tropfen 
Lezithin. 

Diese Inkonstanz des Verhaltens der Streptokokken im Lezithin- 
versuch haben wir mehrmals beobachtet. 


Fall XIII Tauber: 

Ebenfalls eine diffuse, eitrige Peritonitis, die am 13. Krank- 
heitstage trotz ausgiebiger Entleerung der Bauchhöhle zum Exitus 
führte. Auch hier ergab der Lezithinversuch einen avirulenten 
Eigenstreptokokkus. 

Fall XIV. Hesse: 


Ein analoger Fall wie der vorige: diffuse, eitrige Peritonitis, 
die am 7. Krankheitstag, dem 9. Tage post partum zum Tode führte. 
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Parametritis purulenta: die histologische Untersuchung ergab überall 
Entzündung der Gefäßwände und des umgebenden Gewebes. Es 
handelte sich also zweifellos um Streptokokken mit stärkstem Pene- 
trationsvermögen für das lebende Gewebe des Wirtes. Im Lezithin- 
versuch verhielten sich die aus der Vagina, aus dem Uterus, aus 
dem Peritonealeiter und aus dem Blut gezüchteten Strepto- 
kokken gleichmäßig bei mehreren Versuchen typisch wie avirulente 
harmlose Saprophyten. 


FallXV. Tröller: 

Eine noch in Behandlung befindliche Patientin, die eine typisch 
pyämische Kurve zeigte und nach zahlreichen Schüttelfrösten eine 
metastatische Pneumonie des linken Unterlappens bekam, die aber 
heilte. Der aus dem Uterus gewonnene Stamm zeigt das typische 
Verhalten des pathogenen Streptokokkus !). 


Fall XVI. Firsching: 

Hämolytischer Streptokokkus aus dem Uterus einer fieberfreien 
Puerpera, der im Lezithinversuch erst im Röhrchen 7 Tropfen 
Bouillon + 6 Tropfen Lezithin üppig wuchs, also analog dem Fall IX 
als pathogen zu betrachten war, der Patientin aber klinisch nicht 
weiter geschadet hat. 

In der folgenden Tabelle habe ich unsere untersuchten Fälle 
noch einmal übersichtlich zusammengestellt, im oberen Teil alle 
Fälle, deren Streptokokkenstämme sich im Frommeschen Lezithin- 
verfahren wie saprophytäre Eigenstreptokokken verhalten haben, im 
unteren Teil der Tafel alle die, die nach dem Frommeschen Ver- 
such mit virulenten Fremdstreptokokken schwer infiziert waren. 

Den Ausgang der Erkrankung habe ich jedesmal in der letzten 
Kolonne eingetragen. 

Aus der Tabelle geht hervor, daß sich das Resultat des 
Frommeschen Versuchs, der stets sofort nach der Entnahme mit 
der ersten oder zweiten Generation des betreffenden Stammes ange- 
stellt wurde, in der Mehrzahl der Fälle mit dem klinischen Verlauf der 
Erkrankung nicht deckt. 

Nahezu die Hälfte dieser puerperal fiebernden Patientinnen ist 
an Streptokokkeninfektionen zu Grunde gegangen, deren Erreger 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Die Patientin ist mittlerweile geheilt 
entlassen worden. 
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Ze Herkunft des 
Nr. Klinische Diagnose Stammes Ausgang 
1. Im Lezithinversuch Saprophyten. z 
I Endometritis puerperalis | Uterus | geheilt 
1I Endometritis puerperalis | Uterus | geheilt 
III | Infektion eines Dammrisses Vagina | geheilt 
IV Beckenabszeß Eiter geheilt 
Vy Beckenabszeß Eiter geheilt 
VI Beckenabszeß Eiter geheilt 
VII Parametritis puerperalis Uterus geheilt 
VII Parametritis puerperalis Uterus noch in Behandlung 
IX Peritonitis purulenta Blut Exitus nach 
i 7 Tagen 
X Sepsis puerperalis Uterus Exitus nach 
8 Tagen 
XI Pyämie Blut Exitus nach 
36 Tagen 
XII Chronische Bakteriämie Blut Exitus nach 
42 Tagen 
XII Peritonitis purulenta Eiter Exitus nach 
8 Tagen 
XIV | Peritonitis purulenta Eiter, Blut, Uterus, Exitus nach 
| Vagina | 7 Tagen 


2. Im Lezithinversuch vırulent. 


IX | Peritonitis purulenta : Uterus, Peritoneal- Exitus nach 
| eiter 7 Tagen 
XV ` Pyämie | Uterus | geheilt 
XVI | Fieberfreier Abort Uterus | geheilt 


I | 


sich im Versuch wie harmlose saprophytäre Eigenstreptokokken ver- 
hielten. Von den übrigen waren Fall VII und VIII zweifellos schwer 
infiziert durch Streptokokken mit Penetrationsvermögen für das 
lebende Gewebe ihrer Wirte. 

Aus der Tabelle der virulenten Stämme sieht man, daß auch 
ein nach Fromme typisch virulentes Verhalten bei den hämolyti- 
schen Streptokokken von fieberfreien Puerperae vorkommt. 

Zur Technik der Frommeschen Differenzierungsmethode er- 
wähnte ich vorhin schon das inkonstante Verhalten der Stämme im 
Lezithinversuch. | 

- Alle unsere pathogenen Stämme (es sind im ganzen nur drei) 
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haben nach einmaliger Lezithinpassage sich stets in einem zweiten 
Versuch wie Saprophyten verhalten. 

Fromme selbst hat diese Veränderung im Verhalten auch ge- 
sehen und glaubt, nach einer persönlichen Mitteilung, daß diese sich 
leicht ändernden Stämme zwar Eigenstreptokokken sind, die sich 
aber bei ihrer Wirtin infolge günstiger Ernährungsbedingungen eine 
gewisse Virulenz angezüchtet haben. Ich erkläre das andere Ver- 
suchsresultat einfacher durch eine Veränderung des Streptokokkus 
in vitro durch Anpassung an den ihm gebotenen Nährboden. 

Ein anderer Einwand, der schon a priori aus theoretischen Gründen 
gegen die Methodik gemacht werden muß und der auch von Hamm 
in Straßburg im Zentralblatt für Gynäkologie gemacht wurde, ist 
der, daß auch bei sorgfältigster Beachtung aller Momente zur mög- 
lichst gleichmäßigen Abmessung der Tropfen, insbesondere trotz 
sorgfältigster Schüttelung der Streptokokkenbouillon, dennoch die 
Menge der den einzelnen Röhrchen zugefügten Bakterienleiber eine 
vollständig verschiedene ist. Man sieht infolgedessen nicht selten 
auf Platten mit wenigen Tropfen Bouillon viel zahlreichere hämo- 
lytische Kolonien aufgehen als auf Platten, in denen die Anzahl der 
Tropfen Bouillon eine größere war (siehe Fall IX). 

Ob dies nun, wie Hamm annimmt, darauf zurückzuführen ist, 
daß mit der Einfuhr von mehr Bakterienleibern auch die Wahr- 
scheinlichkeit größer wird, die allein fortpflanzungsfähigen Dauer- 
formen zu überimpfen, kann ich hier nicht untersuchen. 

Der Beweis für die große Differenz der in einem Tropfen ent- 
haltenen fortpflanzungsfähigen Bakterienindividuen ist durch folgen- 
den einfachen Versuch, den wir mehrmals gemacht haben, viel 
leichter zu erbringen. Impft man eine Anzahl Lezithinbouillon- 
röhrchen von gleicher Konzentration, die nahe an der Grenze liegt, 
innerhalb der der benutzte Stamm, dessen Verhalten auf Lezithin 
man kennt, überhaupt noch wächst, mit je einem Tropfen Bouillon- 
kultur dieses Stammes, so bleiben einige Platten steril, während auf 
den anderen mehr oder weniger zahlreiche hämolytische Kolonien 
aufgehen. — Also folgendermaßen: 


Röhrchen 1: 6 Tropfen Bouillon + 7 Tropfen Lezithin — steril, 
” 2: ” n F 7 n ” B » 

” . +7 5 5 — 20 Kolonien 
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Es geht aus diesem Versuch meiner Meinung nach mit Sicher- 
heit hervor, daß ceteris paribus das ungleiche Resultat nur bedingt 
sein kann durch wechselnde Mengen von in den einzelnen Tropfen 
enthaltenen fortpflanzungsfähigen Streptokokkenindividuen. 

Zusammenfassend können wir sagen: 

Das Frommesche Lezithinverfahren hat für das Puerperal- 
fieber weder prognostisch noch diagnostisch irgend welchen Wert. 

In der Frage der Differenzierung der saprischen und virulenten 
Stämme stehen wir noch immer auf dem von Walthard in seinem 
Referat auf dem Straßburger Kongreß fixierten Standpunkt, daß es 
uns bis heute unmöglich ist, Streptokokken mit Penetrationsvermögen 
für das lebende Gewebe ihres Wirtes von solchen ohne Penetrations- 
vermögen zu unterscheiden. 


XVII. 
Die Beziehungen zwischen Uterusmyom und Konzeption. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Greifswald. 
Direktor: Prof. Dr. Max Henkel.) 


| Von 
Otto Goetze. 


Mit 1 Abbildung und 4 Kurven. 


Die Frage, inwieweit Uterusmyome die Möglichkeit der Kon- 
zeption beeinflussen können, ist schon recht alt; sie wurde aber erst 
Gegenstand regeren und allgemeineren Interesses, als Hofmeier 
vor etwa 15 Jahren seine neuen „ketzerischen“ Ansichten vorbrachte 
und nachwies, daß die damalige Lehre von Myom und Schwanger- 
schaft einer korrekten Nachprüfung keinesfalls standhalten konnte. 

Die Entwicklung der Frage, die einen gewissen Abschluß auf dem 
letzten Internationalen medizinischen Kongreß in Budapest, August- 
September 1909, fand, führt uns trotz vielseitiger eingehender Arbeit 
zu dem Ergebnis, daß nur die praktische Seite, nämlich Prognose 
und Therapie des Schwangerschaftsverlaufs eine ziemlich allgemein 
anerkannte Lösung erfuhr. Die Teilfrage jedoch, die in der Ueber- 
schrift der vorliegenden Arbeit gestellt wird, läßt einen einheitlichen 
literarischen Standpunkt noch durchaus vermissen. Wir hörten in 
Budapest Ansichten, die einander schroff gegenüberstanden, wir hörten 
Stimmen, die ein abschließendes Urteil überhaupt für noch nicht 
angebracht erklären. Es liegt also ein Bedürfnis zur Klärung vor, 
denn bei richtig getriebener Statistik kann ihr Ergebnis nur ein ein- 
heitliches sein und bei richtiger Kritik dieser Ergebnisse ist auch 
nur eine richtige Erklärung dafür möglich. 

Aus diesem Grunde soll im folgenden ein Beitrag zur Kasuistik 
geliefert werden und im Anschluß daran eine Abhandlung, die das 
Material der Greifswalder Universitäts-Frauenklinik aus den letzten 
zwei Jahren, vom 1. November 1907 bis zum 31. Oktober 1909, 
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wo alle Aufnahmen und Daten unter einheitlichen Gesichtspunkten 
gemacht wurden, im angegebenen Sinne verwertet. 


I. Krankengeschichte. Patientin, Frau A. L. Str., wurde am 
20. September 1909 in die Klinik aufgenommen. Sie ist 37 Jahre alt 
und seit 8 Jahren verheiratet. Menstruation früher stets regelmäßig, 
4 Tage Dauer. Mäßige Mengen flüssigen hellen Blutes. Letzte Men- 
struation am 29. Juni 1909. Graviditäten, Aborte keine. 


Hereditäre Verhältnisse: Vater an Leberschrumpfung, Mutter an 
Herzlähmung gestorben. Zwei Schwestern, beide an Diphtherie gestorben. 


Frühere Krankheiten: 2mal Diphtherie, Windpocken, Masern, Rha- 
chitis, Blinddarmentzündung, 2mal Nierenentzündung. 


Beschwerden: Starke Kreuzschmerzen seit 6 Jahren; Darmkoliken. 
Seit 5 Jahren eine fühlbare Geschwulst im Leibe. Seit ca. 4 Wochen 
Blasenbeschwerden. Gefühl starken Drängens nach unten. Hochgradige 
Stuhlverstopfung. 

Untersuchungsbefund:: Ernährungszustand kräftig. Gewicht 126 Pfund. 
Blut: Leukozyten 16300. Hämoglobingehalt 93°)o. 

Herzaktion beschleunigt, regelmäßig. Töne über allen Ostien rein. 
Im übrigen ohne Besonderheiten. Lungen ohne Besonderheiten. 

Urin: trübe, Reaktion sauer. Frei von Eiweiß und Zucker. Mikro- 
skopisch nur harnsaure Salze und viel Phosphate. 

Gynäkologischer Befund: Abdomen ziemlich stark vorgetrieben durch 
eine Geschwulst, die rechts bis an den Rippenbogen heranreicht und links 
eine Handbreit davon entfernt bleibt. Die Geschwulst hat über Manns- 
kopfgröße und setzt sich aus mindestens zwei entsprechend großen Tumoren 
zusammen, die eine glatte Oberfläche haben, sich hart anfühlen. An der 
obersten Kuppe der Geschwulst wird eine mehr cystische Konsistenz bei 
der Palpation nachgewiesen, das ganze Abdomen ist in geringem Grade 
druckempfindlich, die Geschwulst selbst bis zu einem gewissen Grade be- 
weglich. 

Bei der bimanuellen Untersuchung ergibt sich, daß die Geschwulst 
mit der Gebärmutter im Zusammenhang steht. Die Konsistenz der Ge- 
bärmutter ist teigig, was im Verein mit der 3 Monate ausgebliebenen 
Menstruation als Ausdruck einer bestehenden Gravidität gedeutet wird. 
Rechts vom Uterus, breit im Lig. latum sitzend, findet sich eine über- 
faustgroße, unverschiebliche, harte Geschwulst, die mit dem Uterus in 
keinem Zusammenhang steht, auch nicht mit dem Ovarium. Mit Rück- 
sicht auf diese Geschwulst, deren Sitz als intraligamentär angenommen 
wird, und mit Rücksicht auf die erhebliche Ausdehnung der als Uterus- 
myom sicher anzusprechenden anderen Geschwulst wird von einem exspekta- 
tiven Verfahren Abstand genommen und der Patientin die Operation 
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vorgeschlagen, mit der sie, veranlaßt durch die jahrelangen, zunehmenden 
Beschwerden, durchaus einverstanden ist. 

Die Indikation war also gegeben durch die intraligamentäre Myom- 
masse und die unerträglichen Beschwerden. 


Operationsbericht: Laparotomie. Schnitt in der Mittellinie, zwei- 
fingerbreit oberhalb der Symphyse beginnend bis über den Nabel gehend. 
Bei der Eröffnung der Bauchhöhle werden die Recti aus der Scheide frei- 
gelegt, namentlich vom unteren Fascienblatt. Nach Eröffnung der Bauch- 
höhle folgender Status: Die ziemlich lange, vollkommen erhaltene Cervix 
setzt sich dem Corpus uteri auf. Durch dasselbe tastet man im Innern 
einen Fremdkörper (Föt?). Vom Fundus uteri erhebt sich ein. den größten 
Teil des Abdomens ausfüllendes, über kindskopfgroßes Myom. Von der 
Hinterwand des rechten Lig. latum springt ein weiteres, über faustgroßes 
Myom mit höckriger Oberfläche vor, welches den schwammigen Uterus 
rückwärts gedrängt hat. Der Uterus wird in toto mit den linken Ad- 
nexen nach Bildung der Peritonealmanschette und Zurückschieben der 
Blase unter gleichzeitigem provisorischen Abklemmen der Uterina jeder- 
seits amputiert, so daß mit dem Corpus noch ein Stück der Cervix mit- 
entfernt wird. Die Wunde im Cervixstumpf wird durch zwei Katgut- 
knopfnähte geschlossen, jede Uterina isoliert unterbunden und das Peri- 
toneum über der Cervix fortlaufend mit Katgut vernäht. Schluß der 
Bauchwunde wie folgt: Peritoneum, Fascie, Fett fortlaufend mit Katgut, 
vier Katgutknopfnähte für die Recti, Michelsche Klemmen für die Haut. 
Heftpflasterverband, über demselben Sandsack. 


Pathologisch-anatomischer Befund: Die Hauptmasse des Prä- 
parates nimmt ein großes, relativ weiches Myom ein, dessen Durchmesser 
in der Länge 16 cm, in der Breite 14cm, in der Dicke 12 cm beträgt. 
Es entspringt mit breiter Basis vom Fundus und der hinteren Wand des 
Uterus. Rechts hinten oben trägt es einen stark prominenten Höcker von 
beinahe Faustgröße. Die dem Uterus zugekehrte Hälfte des Myoms ist 
noch stark von Uterusmuskulatur umkleidet, die sich jedoch allmählich 
verliert, so daß der größere Teil subserös liegt. Der ins rechte Lig. 
latum entwickelte Tumor hat annähernd Kugelform und die Maße 
7 x 8 x 9cm. Der ca. 38cm lange Stiel ist etwa 11/s cm dick und etwas 
rechts gedreht. An seinem lateralen Pol ist dieses Myom unter seinem 
dünnen pergamentartigen Ueberzug zu einem Viertel seiner Masse durch 
Nekrose untergegangen. Es befindet sich hier eine mit relativ klarer 
Flüssigkeit gefüllte Kammer, deren Wände überall das makroskopische 
und mikroskopische Bild der Nekrose zeigen. Wegen des breitbasigen 
Ursprungs des großen Myoms ist das Uteruscavum im ganzen wenig 
alteriert. Die Placenta sitzt in ihrem ganzen Bereich genau an der dem 
Myom entsprechenden Innenseite der Uteruswand und weist in jeder Be- 
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ziehung normale Verhältnisse auf. Der Cervikalkanal ist vollständig er- 
halten. Außerdem entspringen aus der seitlichen und vorderen Wand 
des Uterus noch zwei etwa pflaumengroße und eine größere Zahl etwa 
erbsengroßer Myome. 

Die Gesamthöhe des Uterus beträgt 22 cm, das Gewicht 2080 g. 

Mikroskopisch erweisen sich die größeren Tumoren als ziemlich 
reine Myome mit relativ wenig Bindegewebe. Die erbsengroßen Myome 
sind besonders in der unmittelbaren Nähe der Placenta sehr stark lymphangi- 
ektatisch verändert und so blutreich, daß sie sich kaum von der Farbe 
der Uteruswand abheben. 


II. Anläßlich dieses Falles wurde das gesamte Material der 
Klinik einer genauen Prüfung unterworfen, speziell für unsere Zwecke 
wichtige Angaben und Daten wurden durch ausgedehnten brieflichen 
Verkehr ermittelt oder ergänzt, um zu sehen, wie weit es zur Be- 
urteilung und Lösung unserer Aufgabe herangezogen werden konnte. 


Die geschichtliche Entwicklung der Frage ist kurz dargelegt: 
Die überwiegende Mehrzahl der Gynäkologen hat zu allen Zeiten 
die Myome für die am wenigsten streitige Ursache der Sterilität 
angesehen. Wie Schauta noch im Jahre 1896 erklärt, ist es die 
Regel, daß Myomkranke nicht konzipieren, oder, wenn sie kon- 
zipieren, nicht austragen. 

Diese ganze Lehre fußte nicht auf eingehenden wissenschaft- 
lichen Untersuchungen, sondern auf vorgefaßter Meinung; sie war 
die nicht exakt nachgeprüfte Ansicht, die aus der großen Erfahrung 
der angesehensten Autoritäten hervorging. Und von vornherein er- 
scheint es auch plausibel, wie schon Le Maire sagt, daß ein Uterus, 
der für eine solche durch ihre Größe und Härte imponierende Ge- 
schwulst die Herberge abgibt, wenig geeignet ist, zu gleicher Zeit 
noch einen Fötus zu entwickeln. Und trotz der hin und wieder auf- 
tretenden Krankengeschichten wurden wie so oft, so auch hier, die 
ersten Neuerungen von dem sonst so belebenden Quell der Literatur 
einfach ertränkt und man fand es vom teleologischen Standpunkte 
aus dankenswert, daß die Natur „klüglich eine Komplikation abge- 
wehrt hatte, die doch nur unglückbringend für die Eigentümerin sein 
konnte“. Infolge der damals unvollkommenen Untersuchungsmethoden 
wurden die leichteren Fälle übersehen, wurde aber einmal die Dia- 
gnose auf dem Sektionstisch gestellt, so hatte man damit wieder 


einen Beweis für die Gefährlichkeit der Komplikation. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 93 
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Allmählich jedoch tauchten immer häufiger Veröffentlichungen 
auf, wo bei vorhandenen größeren Myomen gleichsam zum Trotz eine 
Schwangerschaft eingetreten war. Auf Grund dieser und eigener Be- 
obachtungen trat 1894 Hofmeier mit einer eingehenden Prüfung 
dieser Frage vor und kam auf einer Basis von 213 fast ausschließ- 
lich selbst beobachteten Myompatienten (bis zum Jahre 1900 wuchs 
dieses Material auf 550) zu dem bekannten Resultat, das die alte 
Lehre von dem schädigenden Einfluß auf Konzeption und Fertilität 
schwer erschütterte. 

Es ist durchaus nötig, seine Anschauungen des näheren darzutun: 

Zunächst fand er, daß unter seinen Myomkranken der Prozent- 
satz der sterilen Ehen”gar nicht so erheblich die Norm überschreite. 
Es mag an dieser Stelle gleich erwähnt werden, daß im übrigen 
seine statistischen Aufzeichnungen mit denen der meisten Autoren 
in großem Einklang stehen. 

Sodann machte er die Beobachtung, daß die Sterilität bei seinen 
myomkranken Frauen fast immer so weit zurückdatierte, daß sie 
ganz unmöglich auf die Myome zurückgeführt werden könne; denn 
„die Myome hätten bei diesen Frauen bereits im Durchschnitt vom 
25. Lebensjahre ab so weitgehende Veränderungen hervorrufen müssen, 
daß sie eine Konzeption unmöglich machten“. Er behauptete daher, 
daß „bei der weitaus größten Zahl dieser Kranken die Myome an 
der aus anderen Gründen bestehenden Sterilität ganz unschuldig ge- 
wesen sind“. 

Ebenso spricht er den Myomen jeden Einfluß auf die Fertilität 
ab, denn die ziffernmäßig gefundene Herabsetzung der Fruchtbarkeit 
bei den entbundenen myomkranken Frauen erkläre sich vollständig 
durch den großen Anteil der Frauen mit erworbener Sterilität, und 
diese sei aus den gleichen Gründen wie bei den primär Sterilen 
nicht auf die Myome zu beziehen. 

Endlich behauptet er, daß Myome gerade in späteren Jahren 
das Zustandekommen einer Konzeption begünstigen können, dadurch, 
daß sie die Funktion der Ovarien und des ganzen Genitalapparates 
über das normale Alter hinaus aufrecht erhalten. 

Im großen und ganzen hat Hofmeier sehr wenig Wider- 
spruch erfahren. Schon im folgenden Jahre erhielt seine Lehre eine 
Stütze durch Kleinwächter, der sich in seiner ganzen Abhand- 
lung auf denselben Standpunkt stellt. Viele andere Autoren haben 
die Ansichten Hofmeiers in ihren Grundzügen als richtig anerkannt 
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(Le Maire, Schröder), wenngleich wir auch im allgemeinen eine 
vorsichtigere Auffassung der ganzen Sache bei ihnen nicht verkennen 
wollen. Olshausen, der die alte Lehre in ihrer apodiktischen Ver- 
neinung der Konzeptionsmöglichkeit im Sinne Hofmeiers als un- 
richtig erklärt, ist aber doch gegenüber den weitgehenden Schlüssen 
Hofmeiers ein entschiedener Gegner. Bezüglich des zur Verfügung 
stehenden Materials, auf dem die speziellen Ergebnisse sich gründen 
sollen, erklärt er das ganze Thema für noch nicht spruchreif. Er 
fordert eine genauere Bearbeitung der Frage der Qualifikation der 
Myome als Konzeptionshindernis unter besonderer Berücksichtigung 
des Sitzes der Myome. 

Ein scharfer Gegner Hofmeiers ist Fränkel, auf den wir 
im weiteren Verlauf der Arbeit an den einschlägigen Stellen noch 
öfter zurückgreifen werden. 

So etwa lagen die Verhältnisse, als der XVI. Internationale 
medizinische Kongreß zu Budapest die Frage aufwarf, um sie einem 
abschließenden Urteil zuzuführen. Zu unserer Teilfrage lagen vor 
die Arbeiten von Martin und Löfquist, die Hofmeiers Lehre 
in allen Punkten zum Siege verhelfen wollen, und die von Scipiades, 
der auf Grund eines sehr umfangreichen, sorgfältigst durchgear- _ 
beiteten Materials recht kräftige Gegenargumente gegen sie ins Feld 
führen kann. 

Wir sehen also, daß die Frage noch nicht viel weiter ge- 
kommen ist, wenn auch Hofmeier in seinem Bericht vom Kon- 
greß die allgemeine Anerkennung seiner Lehre annimmt. 


III. Ich will nun zunächst die zahlenmäßigen Resultate dieser 
Arbeit anführen: 

Von größtem Interesse ist zunächst die Vorfrage nach der 
Häufigkeit der Myome. 

Unter insgesamt 1500 gynäkologisch Kranken unserer Klinik 
litten 122 Frauen an Myomen, also 8,1%. Das ist ein gegenüber 
anderen Statistiken recht hoher Prozentsatz, der dadurch zu erklären 
ist, daß die Greifswalder Frauenklinik vorwiegend operatives Material 
erhält, während eine eigentliche Ambulanz fast völlig fehlt. Die- 
selben Verhältnisse mögen an der Tübinger Klinik herrschen, wo 
man eine noch höhere Zahl, ca. 10°, berechnete. Andere Kliniken, 
die diese Einseitigkeit nicht haben, weisen denn auch andere Zahlen 
auf. Hofmeier fand 4,3%, Essen-Möller 4,7°0, Kleinwächter 


340 Otto Goetze. 


4,4% Myomkranke unter dem Gesamtkrankenmaterial ihrer Privat- 
praxis, Klinik und Poliklinik. Ihnen schließen sich die meisten Zu- 
sammenstellungen an. 

Natürlich geben uns auch diese Zahlen nicht das wahre Bild 
von der absoluten Häufigkeit der Myome, da ja nur ein Teil der 
Kranken in ärztliche Behandlung kommt. Nach pathologisch-ana- 
tomischer Berechnung ergibt sich ein bedeutend höherer Anteilwert: 
z. B. fand Essen-Möller Myome in 12,6 °/o der obduzierten Frauen, 
v. Winkel in 12,7%. 

Auffällig ist, wie auch Hofmeier angibt, der bedeutend größere 
Prozentsatz, der von seiten der Privatpatienten gestellt wird. Hof- 
meier gibt bei seinen gynäkologisch Kranken 4,1°o, bei seinen Privat- 
kranken 9,7°o Myome an. Unter unseren 1130 klinisch Kranken 
befanden sich 79 Frauen mit Myomen, alsd 7 °%o, unter 370 Privat- 
kranken 43 Myome, also 11,6%. 

Was die Häufigkeit der Myome nach Altersklassen anbelangt, 
so fanden wir in Uebereinstimmung mit den bekannten Angaben die 
höchste Frequenz zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre, wie aus 
der Kurve ersichtlich ist. 


Kurve 1. 








_— Du FF ı 9 0 
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Diese Kurve zeigt uns zur Evidenz, daß das Myom im großen 
und ganzen erst in der zweiten Hälfte des intermenstruellen Inter- 
valls beobachtet wird, wo die Fruchtbarkeit des Weibes sich schon. 


ihrem Ende zuneigt. 
Daraus ergibt sich für unsere weiteren Berechnungen sofort 
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die Unzulänglichkeit des Materials für das gestellte Thema, denn 
wir können nur in beschränkter Weise direkte Schlüsse ziehen, be- 
sonders bezüglich der Frauen, welche geboren haben, weil wir nicht 
mit genügender Sicherheit urteilen können, wie lange die Myome 
schon bestehen. 

Ihren eventuellen Einfluß auf die Sterilität und Fertilität können 
wir direkt nur an Fällen sehen, wo schon bei Beginn der Ehe unter 
Ausschließung aller Momente, die sonst von seiten des Mannes oder 
der Frau als antikonzeptionell wirkend in Betracht kommen könnten, 
ein Myom konstatiert wurde, und wo eine weitere Beobachtung bis 
zur Menopause möglich war. Ein solches Material ist bisher noch 
nicht vorhanden. Eine sehr brauchbare Grundlage liefern uns auch 
schon die Fälle, wo die Komplikation selbst beobachtet wurde; wir 
kommen hierauf später noch zurück. Einstweilen begnügen wir 
uns mit vorliegendem Material und halten bei der Kritik aller 
hierauf fußenden Schlüsse uns diesen wichtigen Faktor jedesmal 
im Auge. 

Unter unseren 122 Myomkranken waren 105 verheiratet, und 
wir werden nur diese bei der Behandlung der Frage, ob Myome die 
Konzeption verhindern oder erschweren, in Betracht ziehen, denn 
sonst steigen ja die Fehlerquellen — und solche werden durch Ein- 
begreifen der Ledigen unumgänglich in hohem Maße geschaffen — 
ins Unermeßliche.. 

Von diesen 105 Verheirateten, die durchschnittlich 44,5 Jahre 
alt waren, waren 22 = 21° steril. (Bei Hofmeier 26,8°o, Löf- 
quist 33°, Fränkel 26,5%, Scipiades 33,5%.) Olshausen 
berechnete aus einem aus der Literatur zusammengestellten Material 
von 1564 Myomfällen eine Sterilität von 31%). 

Wir zogen zum Vergleich ca. 730 verheiratete, sonstig gynä- 
kologisch Kranke unserer Klinik heran, und zwar nur solche zwi- 
schen 30 und 70 Jahren, um eine den Myomen möglichst gleich- 
wertige Unterlage zu gewinnen. Trotzdem noch betrug bei diesen 
die Sterilität nur 6,95%. Hofmeier fand bei seinem gesamten 
verheirateten gynäkologischen Material eine Sterilität von 11°. Wir 
konstatieren demnach eine enorm erhöhte Sterilität bei Myomkranken. 
Die frühere Behauptung Hofmeiers, daß der Prozentsatz der Myom- 
kranken Sterilen gar nicht so erheblich den allgemeinen Prozentsatz 
übersteige, muß also als durchaus widerlegt angesehen werden. 

Die nun folgenden Daten sind es, die Hofmeier, Löfquist u. a. 
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besonders dazu führten, die Unschuld der Myome in diesem Sinne 
als erwiesen anzunehmen. 

Unsere sterilen Myompatientinnen waren im Mittel 41 Jahre alt 
(bei Hofmeier 40,5, bei Löfquist 41,5 Jahre). Die durchschnitt- 
liche Dauer ihrer Ehe betrug 14,5 Jahre (bei Hofmeier 15, bei 
Löfquist 14,5 Jahre). Dem Myom müßte man also schon auf einer 
Entwicklungsstufe, die es gemeinhin bei einer 27jährigen Person auf- 
weist, die Qualifikation eines Konzeptionshindernisses zuschreiben. 
Hofmeier erklärt das für unmöglich; und trotzdem Olshausen 
diese Annahme als unberechtigt nicht ausschließt, urteilt er doch: 
„Ich kann Hofmeier in seiner Argumentation und seiner Ueber- 
zeugung für die Mehrzahl der Fälle nur beistimmen.“ Hofmeiers 
scharfer Gegner Fränkel ist sehr geneigt, die Entstehung und Be- 
deutung der Myome in dieses frühe Alter zu verlegen, und er fährt 
fort mit folgenden Worten: „Wenn nun auch Olshausen sein Ur- 
teil nicht auf bestimmte Zahlen, sondern nur auf seine persönlichen 
Eindrücke stützt, so sind dieselben doch aus einer so reichen Er- 
fahrung entsprungen, daß sie bei Beurteilung der Frage schwer ins 
Gewicht fallen und nur an der Hand exakter Untersuchungen nach- 
geprüft werden können.“ 

Um die Frage zu entscheiden, ob an diesen auffallenden Er- 
gebnissen die Myome schuld seien, müßten wir genau Bescheid wissen 
über die physiologischen Vorbedingungen und Gesetze zur Befruchtung 
und Nidation des Eies, zweitens über das Wesen und die Pathogenese 
der Myome. Beides, vor allem aber das letztere, ist nicht der Fall. 

Wir können aber andere Wege gehen, die uns der Lösung 
wenigstens näher bringen, und zwar stellen wir die Frage, ob sich 
noch nähere Beziehungen zwischen Myom und Sterilität auffinden 
lassen, ob mit dem höheren Grade der Myomatose die Sterilitäts- 
häufigkeit zunimmt. Auch Olshausen betont die Wichtigkeit dieser 
Frage und fordert zu ihrer Bearbeitung auf. Martin berücksichtigt 
sie in Budapest und das „wichtigste Ergebnis“ seiner Studien ist, 
daß „Sitz und Größe der Myome, Einheit oder Vielheit für das 
Zustandekommen der Schwangerschaft irrelevant erscheinen*. Auf 
welche exakteren Untersuchungen hin er zu diesem Ergebnis kommt, 
ist nicht ersichtlich. 

Wir wollen nun zu unserem Material übergehen: 

Es hat sich als zweckmäßig für die größere Schärfe und Deut- 
lichkeit erwiesen, in der Schwere der Erkrankung 4 Grade zu unter- 
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scheiden, welche Größe, Multiplizität, Sitz und klinische Erschei- 
nungen berücksichtigen. Die verschiedenen hierzu nötigen Angaben 
sind zum Teil in den Krankengeschichten, zum Teil in den Labora- 
toriums- und Sammlungsbüchern enthalten; ein sehr großer Teil der 
durch Operation gewonnenen Präparate befindet sich in der Samm- 
lung der Frauenklinik, so daß die bei einer solchen Einteilung des 
Stoffes unvermeidlichen Fehler soweit wie möglich eingeschränkt sind. 

Und zwar habe ich unter die I. Rubrik die Myome »gestellt, 
die Hühnereigröße noch nicht erreichen und die ohne wesentliche 
Beschwerden und ohne stärkeren Einfluß auf die Uterushöhle ge- 
blieben sind. 

Unter die II. Rubrik fallen die Myome von Hühnerei- bis Faust- 
größe ohne stärkere Symptome, und die kleineren Myome, die starke 
Beschwerden, Blutungen etc. gemacht hatten. 

In der III. Rubrik sind die Myome aufgeführt, die Kindskopf- 
größe und darüber aufweisen, aber keinerlei Symptome gemacht 
haben, und die Myome von mittlerer Größe mit starken Beschwerden. 

In der IV. Rubrik endlich befinden sich die ganz großen Myome 
mit schweren Symptomen verschiedenster Art. Rein subseröser Sitz 
wurde als prognostisch günstiger, submuköser mit profusen Blutungen 
als ungünstiger angesehen. Selbstverständlich wurde die größte Sorg- 
falt verwandt, die Objektivität möglichst zu wahren. 

Es sind wieder nur die 105 verheirateten Myompatientinnen 
verwertet, und wir erhalten folgende Tabelle: 


I. II. 111. IV. 
Anzahl der Myompatientinnen. . 22 29 40 14 
Anzahl Steriler . . 2.22.08 5 7 7 
In Prozenten . . . . . . . 18,6 17,1 175 50,0 


Aus dieser Tabelle geht hervor, daß es sich bei der beob- 
achteten Sterilität nicht um ein zufälliges Zusammentreffen handeln 
kann, denn wie wollte man dann einen derartig intimen Parallelis- 
mus zwischen Sterilität und der Schwere der Erkrankung 
erklären! 

Als Stütze für meine Tabelle kanu ich die Aufzeichnungen von 
Scipiades benutzen, die er, ebenfalls in Tabellenform, zur Be- 
leuchtung einer ganz anderen Frage gemacht hat. Er hat hier 
leider die Ledigen mit einbegriffen und so sind seine Tabellen für 
uns nicht von unmittelbarem Wert, immerhin geben sie uns in den 
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Relationen ein recht charakteristisches Bild. Es finden sich bei ihm 
ebenfalls die meisten Sterilen dann, wenn es sich um die prognostisch 
ungünstigsten Myome handelt. Er stellt nach Entwicklungsart und 
Ausgangspunkt je eine Vergleichsreihe auf, die wir nicht verwerten 
können; wir kommen an anderer Stelle auf sie zurück. In einer 
dritten Tabelle teilt er seine Fälle nach der Größe der Geschwulst 
ein und erhält hier in 2 Beobachtungsreihen bei den kleinen Myomen 
28,74°o resp. 22,5°o, bei den mittleren 38,26 °%o resp. 35,160, bei 
den großen 43,33) resp. 37,81% primäre Sterilität. 

Ein viel schöneres, unmittelbareres Bild liefert uns Scipiades 
an der Hand von seinen 65 Fällen, wo die Komplikation von Myom 
und Schwangerschaft direkt beobachtet wurde. Für die Bewertung 
der Myome in Hinsicht auf ihre Entwicklungsart kann er 63 Fälle 
verwerten. 

Es konzipierten bei subperitonealen, subserösen, subseroso- 
interstitiellen Myomen 61,91°o, bei interstitiellen Myomen 17,46 °o, 
bei multiplexen Myomen 17,46 °o und bei multiplexen, teils sub- 
mukösen Myomen nur 3,17. 

Besonders interessant ist der starke Einfluß der submukösen 
Myome, der sich hier erweist. 

Zur Beurteilung bezüglich ıhrer Größe benutzt er 59 Myome. 
Es konzipierten bei einer Geschwulst: 


Unter Apfelgröße. . . . . . . 30,51%% 
Von oder über Apfelgröße . . . 30,51, 
Von Kindskopfgröße und darüber . 22,03 „ 
Von Mannskopfgröße und darüber . 16,95 „ 


Es stimmt mit unseren Resultaten überein, daß selbst bei größten 
Myomen eine Konzeption nicht ausgeschlossen ist, genauer gesagt, 
daß die Größe allein nicht das ausschlaggebende Moment ist. 

Was man nun überhaupt an Gründen zur Erklärung dieser so 
überzeugend sprechenden Tatsachen finden kann, zum mindesten ist 
Fraenkels Schlußfolgerung zwingend: daß mit Zufälligkeiten der- 
artige Erscheinungen nicht erklärt werden können, sondern „daß 
ein gewisser, bis jetzt noch nicht genauer definier- 
barer Kausalnexus zwischen Myom und Sterilität den- 
noch besteht.“ 


IV. Wir kommen nun zu der Aufgabe, den Einfluß der Myome 
auf die Fertilität zu prüfen und benutzen hierzu wiederum unsere 
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105 verheirateten Myompat. Diese 105 Frauen haben zusammen 
327 Kinder geboren, es kommt also auf die einzelne eine Zahl von 
durchschnittlich 3.1 Kindern. Demgegenüber fanden wir bei 730 
anderen gynäkologisch Kranken, die verheiratet waren und im selben 
Alter standen, eine Fertilität von 4,4 Kindern. Für Preußen sind 
vom Königlich Statistischen Bureau auf eine Ehe ebenfalls 4,4 Ge- 
burten ermittelt. Das entspricht also einer Herabminderung der 
Fruchtbarkeit um 29,5 °/ und nicht um etwa 1°, wie Hofmeier 
und Löfquist daraus berechnen. 

Unsere Zahlen steben nicht allein: 

Hofmeier findet 3,6 Schwangerschaften. Er macht dabei 
meines Erachtens einen großen Fehler: Trotzdem er diese Zahl den 
4,4 durchschnittlichen Geburten pro Eheschließung in Preußen gegen- 
überstellt, gewinnt er die seine von 3,6 aus der Zahl der Myom- 
pat., die überhaupt geboren haben, also unter Abzug der sterilen 
Ehen; zweitens rechnet er noch sämtliche Fehlgeburten und Aborte 
mit. Bei Vermeidung dieses Fehlers stellt sich natürlich die Ge- 
burtenzahl viel niedriger, wie wir ihm mit Leichtigkeit an seinem 
Material nachrechnen können: 313 entbundene verheiratete Myom- 
pat. haben durchschnittlich 3,6, zusammen also etwa 1127 Schwanger- 
schaften erlebt. Um die Fertilität aller verheirateter, myomkranker 
Frauen zu erhalten, müssen wir zu den 313 noch die 117 sterilen 
verheirateten Myompat. hinzuzählen = 430 und erhalten so eine 
durchschnittliche Zahl von 2,6 Graviditäten. Nehmen wir unter allen 
Schwangerschaften den Anteil der unterbrochenen auf nur 8°% an, 
so erhalten wir nur 2,4 Geburten auf eine Myomkranke. Hofmeier 
hat sich also um 33°/o zu seinen Gunsten verrechnet. 

In der gleichen fehlerhaften Weise erhält Löfquist eine Zahl 
von 3 Schwangerschaften (bei Fraenkel 3,57, bei Scipiades 2,3). 

Einen Einfluß auf das Zustandekommen dieser Fruchtbarkeits- 
herabsetzung hat, wie alle Statistiken gleichmäßig erweisen, die hohe 
Zahl der Ein- und Zweikindehen. Unter unseren 105 Myompat. 
befinden sich 29 = 28° solcher Ehen (Löfquist 37,7 unter 
allen verheirateten Myompat... Auch Hofmeier erhält derartig 
hohe Zahlen, die wir aber zum direkten Vergleich nicht verwerten 
können, aus dem gleichen schon erwähnten Grunde. 

Hofmeier und Löfquist fahren in ihrer Argumentation 
folgendermaßen fort: Wenn wir also diese sekundär Sterilen(!) ab- 
ziehen, so ergibt sich für die Frauen, die mehr als eine oder zwei 
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Schwangerschaften durchmachten, eine Fertilität von 5,2, woraus sie 
im Vergleich mit der oben als Norm angeführten Fruchtbarkeit von 
4,4 Geburten schließen, daß bei den Mehrgebärenden die Fruchtbar- 
keit sogar noch erhöht ist. Dieser Schluß ist meines Erachtens 
wieder falsch, da diese letzte Zahl nicht die entsprechende Ver- 
gleichszahl ist. 

Nach unserem Material ergibt sich die Fertilität der Myom- 
pat., die mehr als zwei Kinder gebaren, auf 5,1 Geburten, die- 
jenige von sonstig gynäkologisch Kranken, die mehr als zwei Kinder 
gebaren, auf 6,1 Geburten. Man sieht also bei Anwendung 
des richtigen Vergleichsmaterials auch hier ein erheb- 
liches Sinken der Ziffer. 

Löfquist erwähnt als besonders stützend für seine Ansicht 
die Möglichkeit, daß von diesen Pluriparen manche noch so jung 
seien, daß man sicher auf eine noch größere Zahl von Kindern bei 
ihnen rechnen könne: Selbstverständlich sind für diese Möglichkeit 
keine anderen Faktoren maßgebend als bei anderen gynäkologisch 
Kranken auch; eine Aenderung der Werte in den Prozentverhält- 
nissen kann also auch bei Berücksichtigung dieser Möglichkeit nie 
erzielt werden. i 

Ein deutliches Bild, wie die Dinge liegen, gibt uns die nächste 
Kurve. 

Es sind zu Gunsten eines direkten Vergleichs die gewonnenen 
Zahlen in Prozenten ausgedrückt. Der besseren Uebersicht halber 
faßte ich das Material in Gruppen zusammen und teilte ein in Nulli- 
paren, I-II-Paren, III-V-Paren und Multiparen. Der Anteil der ein- 
zelnen Gruppen gestaltet sich wie folgt (siehe Kurve 2). 

Wenn, abgesehen von der erhöhten Sterilität, nur die Ein- und 
Zweikindehen als Faktor in Betracht kämen, müßte die Myom- 
kurve an der Stelle der Abszisse, die der durchschnittlichen Fertili- 
tät entspricht, die Vergleichskurve der gynäkologisch Kranken er- 
reichen und dann denselben Verlauf nehmen. 

Unsere Myomkurve zeigt in ihrem ersten Teil das starke Ueber- 
wiegen der Ehen, die in der Zahl der Geburten den Durchschnitt 
von 3,1 nicht erreichen. Im zweiten Teil zeigt sich ein anderer fast 
ebenso bedeutender Faktor, die Herabminderung der Fruchtbarkeit 
der Ehen, die den Durchschnitt von 3,1 überschreiten. 

Bei unserem relativ kleinen Material lassen sich zufällige Einzel- 
befunde, die abseits von der Norm stehen, weniger leicht erkennen 
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Kurve 2. 
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und beeinträchtigen die Klarheit des Bildes. Eine große Anzahl von 
Fällen deckt derartige Ausnahmen mit Leichtigkeit als solche auf 
und setzt ihren die Markanz einer Kurve schädigenden Einfluß herab. 
Aus diesem Grunde und in diesem Sinne wurde das große Essen- 
Möllersche Material herangezogen und wir können es ohne Be- 
denken verwerten, da ja hier nur Zahlen vorkommen, die die Fehler- 
quelle der Subjektivität nicht bieten. 

Die zweite Kurve soll zur Anschauung bringen, mit welcher 
Häufigkeit bei Frauen, die in späteren Jahren ein Myom haben, und 
bei sonstig gynäkologisch Kranken eine Ehe mit 0 oder 1 oder 2 
oder mehr Kindern in der Anamnese zu erwarten ist; daher wurde 
die gemeinsam gewonnene Prozentzahl der verschiedenen Gruppen 
der vorigen Kurve durch die Zahl der zusammengefaßten Ehen divi- 
diert. Wir beschränken uns auf unser Material (siehe Kurve 3). 

Die Kurve gibt ein klares und deutliches Bild: An der herab- 
gesetzten Fertilität haben nicht allein die verhältnismäßig vielen 
Null-, Ein- und Zweikindehen schuld, sondern auch die Frauen, 
die mehr Kinder, als der Durchschnitt beträgt, geboren haben, zeigen 
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eine erheblich verminderte Fruchtbarkeit. Mit anderen Worten: 
Die Fertilität ist bei Myomkranken in sämtlichen Ehen 
gleichmäßig herabgesetzt. 

Und nun zu den Folgerungen, die aus dem vorangeschickten 
Stoff gezogen worden sind: Hofmeier und Löfquist gehen in 
der gleichen Weise vor wie bei der primären Sterilität. Zunächst 
eine Richtigstellung: 

„Ein- oder zweimal geschwängert“ und „sekundär steril“ wird 
von ihnen beiden an verschiedenen Stellen eines für das andere ge- 
braucht. Das ist meines Erachtens nicht zulässig, denn eine solche 
Frau ist oft erst sehr kurze Zeit verheiratet. An „sekundär Sterilen“* 
finde ich unter unseren angeführten 29 I- und Il-Paren nur 21, also 
20°. Und das sind solche Frauen, die alle ihre Kinder innerhalb 
der ersten 5 Jahre ihrer Ehe geboren hatten und dann noch min- 
destens 10 Jahre steril waren, gerechnet bis höchstens zum 45. Lebens- 
jahre. Für diese darf man den Ausdruck „sekundär steril“ wohl 
anwenden. Aber auch trotzdem ergibt sich, wie in anderen Sta- 
tistiken auch, die sekundäre Sterilität als außerordentlich hoch. Hof- 
meier betrachtet die Fälle der nur einmal Geschwängerten näher. 
Es sind 22°) der überhaupt Entbundenen, sie sind durchschnittlich 
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42,7 Jahre alt und sind seit durchschnittlich 16,5 Jahren steril. Die 
gleichen Zahlen etwa findet man bei Löfquist, Fraenkel und uns. 

Löfquist schließt: „Was auch in jedem einzelnen Falle die 
Ursache der sekundären Sterilität gewesen sein mag, das Myom kann 
dessen nicht beschuldigt werden.“ Suchen wir nach weiteren Ge- 
sichtspunkten, um neue Aufschlüsse zu erhalten, so läßt sich auch 
hier wieder ein deutliches Parallelgehen des Abnehmens der Fer- 
tilität mit der Schwere der Myomatose nachweisen: Wir haben die- 
selben vier Grade unterschieden und erhalten bei denselben Patienten 
folgende Tabelle: 


r; II. II. IV. 
Anzahl der Myompat. . . 22 29 40 14 
Zahl der Geburten . . . 93 91 113 30! 
Fertllität. . 2. 2.2... 42 3,1 2,8 2,1 


Die Resultate der Tabelle sind im allgemeinen einleuchtend. 
Als auffallend hoch muß die frühere Fruchtbarkeit bei den am 
schwersten Kranken bezeichnet werden. Es dürfen aber hier mit 
Sicherheit die Nachteile des kleinen Materials beschuldigt werden; 
denn unter diesen 14 Myompat. sind zwei mit je 10 Kindern; ohne 
sie betrüge die Fertilität nur 0,8 Geburten. Ein großes Material 
aus der Literatur mit auch nur einigermaßen in dieser Weise ver- 
wertbaren Angaben ist nicht zu finden. Es würde dann sicher die 
schon hier mit dem Grade der Erkrankung wachsende Herabsetzung 
der Fertilität viel prägnanter in die Erscheinung treten. Aus dem 
Material, das Scipiades anführt, geht dies mit größter Deutlich- 
keit hervor, wenn auch nicht direkt, da er eine Prüfung seiner 
Myome in diesem speziellen Sinne nicht vorgenommen hat. Ich bin 
aber überzeugt, daß jedes größere Material meine Tabelle be- 
stätigen wird. 

Wir kommen also wieder zudem zwingenden Schluß, 
daß irgend ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
den Neoplasmen und der Fertilitätsherabsetzung, sowie 
der sekundären Sterilität nicht geleugnet werden kann. 


Zu diesem Resultat führte uns schon die Bearbeitung der vor- 
liegenden 122 Myomfälle, trotzdem wir uns dabei stets vor Augen 
hielten, daß der Höhepunkt der weiblichen Fruchtbarkeit in die erste 
Hälfte der konzeptionsfähigen Altersperiode fällt, während die Myome 
meist erst in der zweiten Hälfte nachgewiesen werden können. 
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Um eine reine Vorstellung von der Häufigkeit der mit Myomen 
komplizierten Schwangerschaft zu gewinnen, können wir nicht vor- 
gehen wie Hofmeier, wenn er in Budapest sagt: Ich fand unter 
1000 Myomen 60mal Schwangerschaft. Das gibt uns kein direktes 
Kriterium, wie oft es vorkommt, daß eine Frau mit Myomen schwanger 
wird. Es ist hier wieder das verkehrte Vergleichsmaterial gewählt 
worden. 

Der Stellung, welche das Myom zahlenmäßig unter sämtlichen 
gynäkologisch kranken Frauen einnimmt, entspricht die Stellung, 
welche die mit Myom komplizierten Schwangerschaften unter den 
pathologischen Geburten inklusive der Aborte und Fehlgeburten, also 
unter sämtlichen beobachteten Schwangerschaften mit pathologischem 
Verlauf, einnehmen. Um bei der Bestimmung des Begriffs des 
„pathologischen Verlaufs“ Willkürlichkeiten zu vermeiden, müssen 
wir jede kleine Abnormität im Schwangerschaftsverlauf mitzählen, 
die ärztliche Hilfe in irgend einer Form objektiv oder von seiten 
der Patientin wünschenswert erscheinen ließ, ebenso wie wir unter 
den gynäkologischen Fällen jede sogenannte Endometritis oder un- 
bedeutende Affektion mitrechnen müssen. 

Diese Forderung statistisch zu erfüllen, ist an unserem kleinen 
Material von 2 Fällen nicht angebracht. Ich will nur einige „Ge- 
burtenziffern“ anführen, ein jeder mag dann selbst abschätzen, wie 
hoch er den Anteil solcher „nicht völlig normaler Schwangerschaften* 
danach annehmen kann. Dann sieht man, wie selten solche Fälle 
relativ vorkommen: Schauta erlebte, wie er in Budapest erklärte, 
in 18 Jahren unter vielen tausend Geburten viermal diese Kompli- 
kation. Heinricius sah sie unter 34000 Geburten „extrem selten“. 
Le Maire berechnet auf 1325 Geburten eine Komplikation mit 
Myom. 

An unserer Klinik wurde in den letzten 2 Jahren bei 461 Ge- 
. burten nur der oben beschriebene Fall beobachtet, abgesehen von 
einer zweiten Patientin, die wegen drohenden Abortes kam; die 
Gravidität wurde bei ihr erhalten; über den weiteren Verlauf war 
nichts zu erfahren: es handelte sich um zwei kleine subseröse Myome 
bei einer 29jährigen. 

So können wir also den statistischen Teil unserer Arbeit mit 
der Tatsache schließen, daß relativ genommen die Komplikation 
der Schwangerschaft mit Myomen eine große Seltenheit 
bedeutet. 
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V. Wir haben bisher die wichtigsten statistischen Belege an- 
geführt und uns in der Frage der Gründe und Gegengründe nur auf 
das Notwendigste beschränkt. 

Wollen wir nun in eine exakte Kritik eintreten, so müssen wir 
nach dem Satz: „Die Ursache ist die Summe aller veranlassenden 
Momente“ sämtliche Möglichkeiten uns als gegeben vorstellen, die 
logisch überhaupt denkbar sind. Nur so können wir sicher sein, 
keines aus der großen Zahl der mehr oder minder deutlich eine Rolle 
spielenden Momente zu übersehen. 

Es gibt sieben Möglichkeiten, die eventuell einen Einfluß auf 
das Zustandekommen der statistischen Tatsachen haben können. 

1. Diagnostische Fehler. 

2. Herabminderung der Häufigkeit der Komplikation durch 
Abort, der nicht zur Beobachtung kam. 

3. Die verschiedene Altersperiode für Fortpflanzung und Myom. 

4. Es besteht zwischen Myom und Fruchtbarkeit kein Kausal- 
nexus, sondern heterogene Faktoren sind im Spiel. 

5. Für Sterilität und Myom besteht eine gemeinsame Ursache. 

6. Das Myom allein ist die Ursache. 

7. Die Sterilität ist die Ursache der Myome. 


1. Es kann eine gewisse Zahl von Fällen, wo die Komplikation 
von Myom und Schwangerschaft vorliegt, nach Le Maires Ansicht 
leicht übersehen werden. Daß die Diagnose der Schwangerschaft 
in frühen Monaten bei groBen Myomen, oder, was wichtiger ist, die 
Diagnose kleinerer Myome gegen Ende der Schwangerschaft oft sehr 
schwer sein kann, wird nirgends bestritten. Vor allen Dingen kann 
man annehmen, daß kleinere subseröse Myome, die ja, wie später 
noch dargelegt wird, am häufigsten bei bestehender Komplikation 
vorhanden sind, leicht für kleine Kindsteile gehalten werden können, 
oder daß solche Fälle, wie Olshausen meint, gar nicht gebucht 
werden, da sie größeren Interesses entbehren. Oft sind die Myome 
auch vor der Gravidität symptomlos gewesen. 

2. Die wirklich eingetretene Schwangerschaft könnte, ohne zur 
Beobachtung zu kommen, abortiv verlaufen und so die absolute Zahl 
der Fälle herabdrücken. Ein Herabdrücken der relativen Zahl ist 
natürlich nur bei einer erhöhten Neigung des myomatösen Uterus 
zum Abort denkbar; Olshausen nimmt das an. Ob wir diese er- 
höhte Neigung aus unserem kleinen Material schließen dürfen, will 
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ich nicht entscheiden. Wir fanden 40 Aborte zu 327 Geburten bei 
unseren verheirateten Myomkranken, also 10,90 der Schwanger- 
schaften. (Mit dem Alter steigt die Prozentzahl der Aborte um eine 
Kleinigkeit.) 

Ein ideales Material für die Beantwortung dieser Frage bestände 
nur aus verheirateten Patientinnen mit diagnostiziertem Myom, die 
durch eine Reihe von Jahren beobachtet waren. Nur dann kann 
man wirklich von Aborten reden, die man bei Anwesenheit von 
Myomen fand. Ein solches Material findet sich in der Literatur 
nirgends, geschweige denn die Untersuchung dieser Frage auf 
seiner Basıs. 

Jedenfalls glauben wir Berechtigung genug zu haben, wenn 
wir diesen Faktor in Uebereinstimmung mit Le Maire als ziemlich 
bedeutungslos vernachlässigen. 

3. Wie schon bekannt, treten die Myome erst vom 30. bis 
35. Lebensjahr etwa auf, während das Fortpflanzungsgeschäft zu 
dieser Zeit bereits zum großen Teil erledigt ist. Das bleibt gewiß 
nicht ohne Wirkung auf die Statistik, erklärt die relative Selten- 
heit der beobachteten Komplikation jedoch absolut gar nicht; die 
Zahl der beobachteten Komplikationen steht in gar keinem Verhältnis 
zu der Zahl der Geburten im entsprechenden Alter. 

4. Besonders von Hofmeier und Löfquist ist darauf hin- 
gewiesen worden, daß sich die Abweichungen der Statistik von der 
Norm zwanglos aus anderen Ursachen, die mit dem Myom gar nichts 
zu tun haben, erklären lassen. Besonders Martin hat eine Reihe 
solcher Momente gefunden und sie in Budapest vorgetragen: „Wir 
wissen heute, daß die Sterilität der Ehe in mehr als der Hälfte (!) 
der Fälle auf das Konto des Mannes zu setzen ist (Gonorrhoe, 
“ Azoospermie, Neurasthenie mit Impotenz, zweifelhafte eheliche Treue). 
Der Gebrauch antikonzeptioneller Mittel hat heutzutage überhand 
genommen. In dem Alter, in dem sich meist die Myomkranken be- 
finden, ist bereits das natürliche Verhältnis zwischen den Ehegatten 
eingetreten, welches nach 10—12 Jahren ehelichen Lebens eine er- 
hebliche Verminderung des geschlechtlichen Verlangens mit sich 
bringt, verschärft durch die Rücksicht des Mannes auf die nun 
leidende Frau, nicht zu gedenken der Eheirrungen etc....“ Dies 
alles sind nur Scheingründe. Denn alle diese Momente können mit 
genau der gleichen Wahrscheinlichkeit in den anderen Ehen, die wir 
zum Vergleich herangezogen, auch vorliegen; die Impotenz des 
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Mannes hat doch mit dem später bei seiner Frau auftretenden Myom 
nichts zu tun. Der Unterschied in den Beziehungen bleibt also 
bestehen. 

5. Es besteht die Möglichkeit, daß weder ein Myom Sterilität, 
noch Sterilität ein Myom zur Folge hat, sondern daß beide Krank- 
heiten Folgen ein und desselben ätiologischen Momentes sind. Worin 
wir eine solche gemeinsame Noxe zu suchen hätten, wäre völlig 
unklar; wir kennen eine solche Ursache nicht, haben demnach auch 
keinerlei Anlaß, mit ihr zu rechnen, solange wir genügend andere 
Aufklärung finden. Wir können sie aber auch mit Recht ausschließen, 
wie das nächste Kapitel ergeben wird. 

6. Das Myom erschwert das Eintreten der Schwangerschaft. 
Ein gut Teil Aufklärung für unser Thema würden wir von der 
Aetiologie der Myome erhalten, da diese aber vorläufig noch in 
tiefstes Dunkel gehüllt ist, müssen wir uns auf die direkt wahr- 
nehmbaren Veränderungen, die jedes Myom im Gefolge hat, be- 
schränken. 

Das Myom kann ein unmittelbares Hindernis sein: Hierher ge- 
hört bei: Verlegung der Vagina die Kohabitationsunmöglichkeit. 
Einen derartigen Fall berichtete Sellheim in Budapest, einen 
gleichen haben wir vorzuweisen, wo ein extren großes submuköses 
Myom in statu nascendi den unteren Genitalkanal so ausfüllte, daß 
die Portio total verstrichen war und die vordere Grenze des Tumors 
den Scheideneingang erreichte. Man kann jedoch solche Fälle zu 
den großen Seltenheiten rechnen. 

Sodann sind hier anzuführen die vielfach bei Myonı beob- 
achteten, oft geradezu bizarren Formveränderungen der Uterushöhle 
und direkte Abknickungen der Tube. Wenn auch Löfquist in der 
eifrigsten Weise gegen alle Veränderungen, die ein Myom erzeugen 
kann, polemisiert, so wird man doch in diesen mechanischen Mo- 
menten keine völlig irrelevanten Faktoren für die Befruchtung, Wan- 
derung und Einbettung des Eies erblicken dürfen. 

Noch schwerer ins Gewicht fallen die indirekten pathologischen 
Veränderungen, die auf Rechnung des Myoms zu setzen sind. Nie- 
mand wird leugnen, daß bei den Schleimhautveränderungen, die nach 
Löfquist und Iwase in Hypertrophie und Atrophie infolge von 
direktem oder indirektem Druck entstehen, bei den oft hochgradigen 
Blutungen, bei den ebenfalls häufigen abnormen Sekretionen (Fluor 


albus) oder bei nekrotischem Myom die physiologischen Vorbedingungen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 24 
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zur Konzeption recht wenig geboten sind. Dazu kommt, daß man 
des öfteren verschiedenartige Verwachsungen, „Adhärenzen, die das 
Infundibulum der Tube versperren“, bei Myomoperationen gefun- 
den hat. 

Wenn auch Löfquist noch so energisch gegen alle diese sich 
summierenden Momente Front macht, sie sind doch vorhanden und 
müssen berücksichtigt werden. Bei der Würdigung aller dieser 
Faktoren müssen wir, was bisher nicht genügend getan wurde, eine 
Unterscheidung machen zwischen ihrem Einfluß auf die Sterilität 
solcher Frauen, die vor dem nachgewiesenen Auftreten der Myome 
schon lange steril waren, und solcher Frauen, deren Sterilität sich 
erwies zu einer Zeit, wo man ein Myom schon feststellen konnte. 

Kottmann hält auch für die erste Kategorie von Frauen einen 
Einfluß für wahrscheinlich, und zwar erblickt er den Beweis in der 
Tatsache, daß sowohl bei den primär als bei den sekundär Sterilen 
die Sterilitätsdauer bis zum ersten Auftreten der Myomsymptome 
gleich lang war. Sein Schluß ist jedenfalls nicht zwingend, so 
plausibel er scheint, und wir kommen entgegen Fraenkel zu der 
Ansicht, daß das erst entstehende, kleine Myom oder gar die Dis- 
position des Uterus zur Myombildung kaum Einfluß auf die Kon- 
zeption hat; Olshausen ist derselben Ansicht. 

Anders bei der zweiten Reihe von Frauen, die etwa bei Beginn 
ihrer Ehe schon ein Myom haben. Auch hier schließen wir uns 
ganz Olshausens Meinung an: „daß die Mehrzahl der interstitiellen 
Myome ein erhebliches, von einer gewissen Größe an, etwa dem 
3. oder 4. Monat der Gravidität entsprechend, fast immer ein ab- 
solutes Hindernis bilden.“ 

Es dürfte hier die richtige Stelle sein, eine andere Frage, die 
zwar von fast allen Autoren aufgeworfen, aber meines Erachtens 
nirgends richtig beantwortet ist, zu beleuchten. Das ist die ver- 
schiedene Wertigkeit der Myome gegenüber der Konzeption nach 
ihrem Ausgangspunkt und ihrer Entwicklungsart. Aus diesem Grunde 
war für mich das umfangreiche Material von Scipiades in den 
ersten beiden Hauptabschnitten dieser Arbeit nur zum geringsten 
Teil verwertbar. 

Einen Beweis für die Irrelevanz der Myome- erblicken Hof- 
meier und seine Anhänger in den Ergebnissen der Forschung nach 
dem ärgsten Sterilitätserzeuger, ob Collum- oder Corpusmyom, ob 
submuköses oder subseröses. Es herrscht nämlich größte Uneinig- 
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keit: Die einen beweisen aus ihrer Statistik, daß die Collummyome, 
die anderen, daß die Corpusmyome die günstigeren Chancen geben. 
Die Schuld an dieser Verwirrung trägt in diesem Falle allein die 
Art, Statistik zu treiben. 

Chabahzjan (nach Le Maire angeführt) berechnet das Ver- 
hältnis der Collummyome zu den Corpusmyomen wie 5:100. Aus 
380 aus der Literatur gesammelten Fällen jedoch, in denen man 
Schwangerschaft und Myom beobachtet hatte, ergab sich der Anteil 
der Collummyome wie 20:100. Er beachtet nach Le Maires An- 
sicht dabei nicht, daß nicht alle Fälle einer Komplikation in gleicher _ 
Weise einer Publikation für wert gehalten werden, und es liegt auf 
der Hand, daß die Collummyome wegen ihres Einflusses auf den 
Geburtsverlauf viel mehr Interessantes für die Literatur bieten. 
Außerdem erschwert bei Cervixmyomen eine hinzugetretene Gravidität 
die Diagnose kaum. 

Löhlein, der ein einheitliches Material bearbeitet, was für 
alle Statistiken conditio sine qua non ist, findet auch für die Kom- 
plikation mit Schwangerschaft den relativ gleichen Anteil der Collum- 
myome (zitiert nach Le Maire). Andere Forscher wieder betonen, 
zum Teil wegen falschen Vergleichsmaterials, die größere Seltenheit 
der Cervixmyome bei der Komplikation. | 

Vielleicht ist aber das Collummyom doch das günstigere, da 
die Spermatozoen erfahrungsgemäß auch erhebliche mechanische 
Hindernisse überwinden können und da bei diesen Myomen die ver- 
ändernden Einflüsse auf Schleimhaut und Uteruscavum viel geringere 
zu sein pflegen. 

= o erhält auch Scipiades aus seinem für diesen Zweck ver- 
wertbaren Material von 65 beobachteten Komplikationen den relativ 
hohen Anteil von 8° für die Cervixmyome. 

Bedeutend wichtiger ist die Frage nach der Wertigkeit der 
Myome hinsichtlich ihrer Entwicklungsart. Alle Forscher waren 
darin einig, daß die submukösen die prognostisch schlimmsten, die 
subserösen die harmlosesten sind; und das mit Recht. Und doch 
stellt Schorlers Statistik (auch die von Scipiades) die Sache 
gerade auf den Kopf. Diese Uneinigkeit und der mißlungene Ver- 
such von Hofmeier, Löfquist und anderen, eine eindeutige 
Statistik ın dieser Hinsicht aufstellen zu können, ist für Hofmeier 
und seine Anhänger, auch für viele andere, ein starker Beweis für 
die Unschuldigkeit der Myome überhaupt. 
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Auch Scipiades kann sich das unerwartete Resultat seiner 
Statistik nicht erklären. Er sagt: Am schlimmsten für die Möglich- 
keit einer Konzeption sind die interstitiellen Myome; sind die Myome 
aber nach irgend einer Richtung, entweder der Mukosa (!) oder dem 
Peritoneum ausgewandert, so verbessern sich damit die Chancen. 
Man sieht auf den ersten Blick an der theoretischen Unwahrschein- 
lichkeit dieser Ansicht, daß der Schluß nicht mit genügender 
Berücksichtigung aller in Betracht kommenden Momente gezogen 
wurde. 

In jeder Statistik über direkt beobachtete Komplikationen, so 
auch bei den 65 Fällen von Scipiades, finden wir ein unmittel- 
bareres und damit richtigeres Bild, nämlich die submukösen Myome 
in einer verschwindenden Minderheit, was ja auch nach der An- 
schauung der meisten Gynäkologen a priori anzunehmen ist. Um so 
auffallender ist in der Zusammenstellung der übrigen Myomfälle, 
so auch bei unseren 122, das häufige Auftreten von submukösen 
Myomen. 

Wie ist dieses Mißverhältnis zu’ erklären? Es handelt sich nun 
bei diesen submukösen Myomen fast ausnahmslos um Frauen, die 
frühzeitig, jedenfalls vor dem Auftreten der Myome, geboren haben. 
Unter unseren 83 entbundenen verheirateten Myompatientinnen be- 
finden sich 30, also 36 °%o, mit submukösen Myomen. 

Dagegen findet man bei Frauen mit virginellem Uterus nur 
selten submuköse Myome, meist sind sie bei diesen mehr in den 
äußeren Schichten zu finden. Unter 38 ledigen und verheirateten 
Myompatientinnen, die nie geboren hatten, fauden sich nur 3mal 
submuköse Myome. Von diesen 3 sind 2 mit stärkster Myomatose 
behaftet, wo man wegen der enormen Multiplizität die submuköse 
Entwicklung als durch Raummangel bedingt erklären kann. 

Von unseren 33 Frauen mit submukösen Myomen sind also 
30 Frauen gravide gewesen, das sind 91°. Daraus ziehen wir 
den Schluß, daß fast nur bei solchen Frauen, die ge- 
boren haben, eine ausgesprochene Neigung des Uterus 
besteht, submuköse Myome zu entwickeln; und zwar ist 
diese Neigung um so größer, je größer die Fertilität 
war und je kürzer die Zeitspanne seit der letzten Ge- 
burt ist. 

Zur Erklärung kann man sich vielleicht vorstellen, daß bei den 
entbundenen Frauen entweder die Myomkeime mehr zentral ent- 
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stehen oder daß die Myome erst in ihrer weiteren Entwicklung den 
geringeren Tonus des fertilen Uterus leichter überwinden und sub- 
mukös werden können. | 

Wir müssen annehmen, daß die Myome nur aus Muskelzellen 
des Uterus entstehen, die infolge irgend eines „irritativen* Einflusses 
proliferieren (Virchow). Die Neoplasmen können demnach überall 
in der Uterusmuskulatur entstehen, sowohl nahe der Serosa wie der 
Mukosa. Es ist nun meines Erachtens leicht möglich, daß Erkran- 
kungen, denen ein fertiler Uterus in erhöhtem Maße ausgesetzt ist 
(Endometritis etc.), solche Irritationen abgeben und die Entstehung 
eines Myomkeimes nahe der Mukosa begünstigen können. Ander- 
seits wird in einem virginellen :derben Uterus ein intramurales 
wachsendes Myom nie die ungeschwächte Muskelkraft überwinden 
und nach dem Cavum zu wachsen können, sondern muß nach me- 
chanischen Prinzipien nach außen gepreßt werden; ausgenommen sind 
nur solche Fälle, wo analoge Reize auch einmal cinen virginellen 
Uterus treffen oder wo ein virgineller Uterus an einer abnormen 
Schlaffheit seiner Muskulatur leidet. 

Wir sehen also, daß beim Zustandekommen der Statistik, die 
die Entwicklungsart der Myome berücksichtigt, zwei Faktoren im 
Werke sind, die in entgegengesetzter Richtung arbeiten und sich 
gegenseitig aufheben, falls sie gleich stark sind; denn bei Frauen, 
die geboren haben, findet man als Folge davon sehr oft submuköse 
Myome, sind aber submuköse Myome vorhanden, so treten sie als 
die ärgsten Konzeptionshindernisse auf. 

Daher das günstige Bild von der relativ guten Fer- 
tilität der Frauen mit submukösen Myomen, das alle 
Statistiken bieten! 


Eine recht überzeugende Probe auf die Stellung der Myome 
bezüglich ihrer konzeptionshindernden Eigenschaften, einen fast ex- 
perimentellen Nachweis liefert uns die Verfolgung des Themas: „Mit 
welcher Wahrscheinlichkeit konzipieren Frauen nach konservativ 
operativer Beseitigung der Myome?* 

Es gibt auch hiervon schon eine Reihe von Beobachtungen ; 
näher erörtert ist die Frage von Martin und besonders von Ny- 
ström, deren Resultate in Budapest vorlagen. 

Die unbedingt erforderlichen Gesichtspunkte, unter denen man 
an die Verwertung des statistisch Gefundenen herangehen muß, sind 
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meines Erachtens von Martin nicht genügend beobachtet; er er- 
wähnt zahlenmäßig kaum das Notwendigste und versäumt es, ein- 
gehender das ihm zur Verfügung stehende Material zu besprechen, 
so daß es für uns nicht verwertbar ist; er kommt gegenüber dem 
Auftreten der postoperativen Schwangerschaft zu dem Urteil: „Die 
betreffenden Frauen sind eben nach Beseitigung ihrer Myome in 
einen allgemein günstigen Gesundheitszustand gebracht worden, der 
alle Voraussetzungen einer Schwangerschaft erfüllt.“ Er findet eine 
postoperative Schwangerschaft enorm selten. 

Eine brauchbare Statistik muß so vorbereitet sein, daß man 
direkt ersehen kann, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine Konzeption 
eintritt, und in welchem Maße dem Myom die Schuld für die vorher 
bestehende Sterilität beizumessen ist, 

Es muß auf das sorgfältigste geprüft werden, ob irgend welche 
Faktoren sich aus der Fülle der Momente als besonders gewichtig 
auslösen lassen, die die wirkliche Sachlage in der entstehenden 
Statistik verzerren können. 

Es ist absolut nötig, den mehr oder minder großen Schaden, 
den die Operation selbst, als Eingriff, für das Eintreten einer Kon- 
zeption bedeutet, mit in Rechnung zu ziehen oder seinen Einfluß auf 
die Statistik durch entsprechende Wahl des Vergleichsmaterials zu 
paralysieren. Die zweite Forderung erfüllt Martin nicht. Er kal- 
kuliert: so und so viel Myomoperationen, so und so viel postoperativ 
beobachtete Graviditäten. 

Und es ist auch sehr schwer, ein objektiv annähernd einwand- 
freies Vergleichsmaterial zu erhalten. 

Ich will nun, da wegen der Seltenheit der Fälle eigenes 
Material uns nicht zur Verfügung steht, die bei Nyström mit 
allen nötigen Angaben veröffentlichten Fälle in dieser Absicht be- 
nutzen. 

Zuvor möchte ich darauf hinweisen, daß schon beim Durchlesen 
beider Arbeiten nicht zu verkennen ist, daß man mit dem Myom oft 
die eigentliche Sterilitätsursache entfernt hatte. Dieser Ansicht ist 
auch Nyström. Wenn die Konzeption trotzdem so selten beob- 
achtet wird, wie uns ein Blick in die Literatur lehrt, so kann das 
ja auch an den durch die Operation bedingten Veränderungen liegen, 
denn es wird doch kein völlig normaler Uterus wieder hergestellt. 

Das Material ist naturgemäß ein kleines. 

Von den 433 in der Engströmschen Klinik konservativ ope- 
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rativ behandelten Myompatientinnen können wir, ebenso wie auch 
Nyström tut, nur 72 verwenden; das sind die Verheirateten, von 
denen sichere Nachrichten vorhanden waren und die nach der Ope- 
ration. überhaupt noch eine Möglichkeit zur Konzeption boten. 

Von den 27 postoperativ geschwängerten Myompatientinnen 
kommen für uns wiederum nur die verheirateten 21 in Betracht, 
und auch hier gehen noch 2, die über 40 Jahre alt sind, als in eine 
andere Vergleichsgruppe gehörig, ab. Wir finden also, daß von 
72 Myompatientinnen, bei denen nach der Operation eine Möglich- 
keit zur Konzeption überhaupt noch bestand, 19 Frauen oder 26,39 9 
konzipierten. 

Welche Faktoren treten nun infolge der Operation auf, die 
vorher nicht vorhanden waren? 

Das sind hauptsächlich zwei: 

1. die Folgen des chirurgischen Eingriffs am Uterus; 

2. das Fehlen der Myome. 

Die schädigenden Momente, die im Eingriff liegen, dürfen als 
nicht gering angeschlagen werden. Hegar sagt: „Ein von Narben 
durchsetzter Uterus ist keine geeignete Herberge für ein Ei“ (zitiert 
nach Nyström). 

Demgemäß finden wir auch die Zahl der Aborte, die N yström 
an allen 27 postoperativ geschwängerten Frauen auf mehr als 25° 
der Konzeptionen feststellt, recht hoch. Wir schließen uns Nyströms 
Worten an: 

„Die mehr oder weniger ausgedehnten und unregelmäßigen 
Narbenbildungen in der Gebärmutterwand müssen ja störend auf 
die Blutzirkulation, speziell der Schleimhaut, wirken.“ 

Nehmen wir beide Faktoren, die in ihrer Wirkung natürlich 
entgegengesetzt sind, als gleichstark an, so heben sie sich gegen- 
seitig auf. Wir müßten also bezüglich der Sterilität und Fertilität 
bei diesen 72 ÖOperierten die gleichen Verhältnisse finden, als wenn 
sie nicht operiert werden. Um diese Verhältnisse festzustellen, wäre 
es nötig, zum Vergleich diagnostizierte Myomfälle bis zur Menopause 
zu beobachten. Wir würden aber auch dann bei diesen letzteren 
nicht behandelten Myompatientinnen sogar noch etwas schlechtere 
Verhältnisse für Sterilität und Fertilität finden, da ja ihre Myome 
noch wachsen können. 

Ein solches nicht behandeltes und lange beobachtetes Material 
gibt es nicht. Wir müssen einen anderen Prüfstein finden: 
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Wir müßten die gleichen Verhältnisse antreffen bei Frauen, 
die nicht an Myomen leiden, die aber in dem gleichen Alter einen 
gleichschweren operativen Eingriff an ihrem Uterus erleiden mußten. 
Auch ein solches objektiv nur einigermaßen einwandfreies Vergleichs- 
material ist nicht zu erreichen. 

So kommen wir zur dritten Möglichkeit, bei der wir uns auf 
die 19 Fälle allein beschränken können: 

Und diese 19 bieten uns für die folgenden Berechnungen eine 
fehlerfreie Grundlage, denn unter ihnen befinden sich 5, die vor der 
Operation steril waren = 26,3 °, und 3, die vorher sekundär steril 
waren = 15,8 °. Das sind die gewöhnlichen Prozentsätze, wie wir 
sie an jedem Myommaterial finden. Wir haben also von dieser Seite 
nichts zu befürchten, das kleine Material ist ein gleichwertiges ein- 
wandfreies bezüglich der Beteiligung von Primärsterilen, Sekundär- 
sterilen und Fertilen. 

Wenn wir das Myom als alleinige Ursache für die Sterilität 
und herabgesetzte Fertilität vor der Operation ansehen, so muß bei 
ihnen nach der Operation, vorausgesetzt, daß beide wirkenden Fak- 
toren gleich stark sind, ihr Leben hinsichtlich der Konzeptionsfähig- 
keit unbeeinflußt weiter gehen. 

Nun haben aber die Myome vor der Operation bei den einen 
die Konzeption absolut verhindert, bei anderen erschwert, bei wieder 
anderen kaum beeinflußt: 

Es ist also je nach dem Grade der Myomerkrankung der Nutzen 
einer konservativen Operation oft viel größer als die Folgen der 
Narbe im Uterus, welch letzteres Moment ja fast konstant ist. Diese 
Differenz steigt also mit der Größe und Gefährlichkeit des Myoms, 
falls nicht durch irreparable Folgezustände des Myoms die Prognose 
getrübt wird. 

Es müssen also nach vollendeter Operation die Chancen für 
die zuvor am meisten durch ihr Myom beeinflußten Uteri wie für 
die am wenigsten beeinflußten vollkommen gleich gut sein. 


Sehen wir uns daraufhin die 19 Fälle an: ` 


Ich führe die 8 primär und sekundär Sterilen von Nyström 
der Reihenfolge nach an: 
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Nr. [Alter | Cale des | Geburten | Aborto | Zeit dor Geburten und 
l 32 Kindskopf — 9 2 und 3 Jahre 
2 35 Kindskopf 1 — 3 Jahre 
3 | 29 Kindskopf | 3 Re 7, 9 und 12 Jahre 
4 | 83 Kindskopf 1 © — 6 Jahre 
5 29 10mal 8cm 3 i 2,5 und 6 Jahre 
6 34 4mal 4cm — ) 1 4 Monate 
7 | 33 20mal 11 cm 1 |oo 16 Monate 
8 33 | 10mal 12 cm EO l 1 Jahr 
| 


Sämtliche Myome saßen intramural. 

Die primäre Sterilität bestand seit 7,2 Jahren. 

Die sekundäre Sterilität bestand seit 9,5 Jahren. 

9 andere hatten sich zuvor als fertil erwiesen. 

Nach dieser Tabelle stellt sich also heraus, daß die 8 vor der 
Operation primär oder sekundär Sterilen nach der Operation durch- 
schnittlich 1,63 Graviditäten erlebten. Die 9 anderen, die zuvor fertil 
waren, erzielten nach der Operation zusammen nur 10 Geburten und 
2 Aborte, also eine durchschnittliche Fertilität von 1,33 Graviditäten. 

Die 2 letzten von den 19 können wir hier nicht mitrechnen, 
da sie zur Zeit der Operation erst ein Jahr steril verheiratet waren; 
sie würden aber auch so nichts wesentliches ändern, da sie je 
1,5 Graviditäten hatten. 

Wir sehen also, daß die zuvor Sterilen nach der Operation den 
zuvor Fertilen an Konzeptionsfähigkeit vollkommen gleichkommen. 

Ist nun diese postoperative Fruchtbarkeit in Anbetracht dessen, 
daß die Patientinnen bei der Operation durchschnittlich etwas über 
32 Jahre alt waren, unter Berücksichtigung des Momentes des 
chirurgischen Eingriffs, normal oder nicht? 

Um dies zu berechnen, nehmen wir wieder beide wirkende 
Faktoren als gleich an; wir haben dann den Vorteil, daß wir jedes 
Material von Myompatientinnen als Vergleichsmaterial benutzen können 
nach den schon gemachten Ausführungen, und müßten dann auf 
mindestens die gleiche Fertilität kommen. 

Wir stellen also die Frage: Wieviel Kinder gebären myomkranke 
Frauen durchschnittlich nach dem 32. Lebensjahre? Bei 72 unserer 
verheirateten Myompatientinnen waren wir in der Lage, diese Zahl 
festzustellen; sie belief sich inklusive der Aborte und Fehlgeburten 
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auf 106 Graviditäten, also 1,47 durchschnittliche Fertilität, wobei wir 
die vielen Fälle einer Geburt im 32. Jahre mitgerechnet haben. 

Wir kommen also zu dem Schluß, daß die Myomentfernung 
auch trotz der Schäden der Narbe etc. ein hinsichtlich 
einerspäteren Konzeption recht gutes Moment bedeutet 
und daß sie dem schädigenden Faktor des chirurgischen Eingriffs nicht 
nur mindestens gleichkommt, sondern ihn übertrifft, da wir ja bei 
den früher Sterilen so sehr erfreuliche Verhältnisse sehen. 

Zum allermindesten ist nachgewiesen, daß an den Operierten 
jegliches Konzeptionshindernis, das früher etwa bestand, völlig ent- 
fernt wurde. Damit ist also auch ein unter Abschnitt 4 erwähnter 
Punkt, daß noch eine unbekannte Ursache mit im Spiel sein könnte, 
hinfällig, da heterogene Momente durch die Myomenukleation nicht 
beseitigt sein würden. Martins Auffassung von der ganzen Sache 
wäre demnach nicht zutreffend. 

Am Schluß der Kritik dieser sechs Möglichkeiten erhalten wir 
als erwiesene Tatsache, daß die Myome die hohe Sterilität und die 
herabgesetzte Fertilität verursacht haben. 

7. In welch geringem Maße andere Momente an dem Zustande- 
kommen der großen Differenz, die überall in der Myomstatistik gegen- 
über der Norm auffällt, mitgeholfen haben, ist bereits dargelegt, 
und wir wollen die Reihe dieser Momente schließen mit der Kritik 
eines Umstandes, den bereits Hofmeier angibt und der sicherlich 
in seiner Wirkung im Sinne Hofmeiers vorhanden ist. Das ist 
die oben erwähnte Möglichkeit, daß die Sterilität das Primäre ist 
und das Auftreten der Myome begünstigt. 

Hofmeiers Einwand fußt auf der Tatsache, daß man bei 
Frauen, die nie geboren haben, relativ häufiger Myome findet als bei 
entbundenen Frauen. Die Beobachtung, daß wir unter 122 Myomen 
die relativ hohe Zahl von 38 unentbundenen Frauen finden, ist nach 
allem, was gesagt ist, direkt überhaupt nicht verwertbar wegen des 
Mitspielens anderer Momente. Einander gegenüberstellen können wir 
nur die unentbundenen ledigen Myomkranken und die unentbundenen 
ledigen sonstig gynäkologisch Kranken. 

Diese letzteren sind unter den gesamten gynäkologisch Kranken 
zu 7,8°o vertreten, während die unentbundenen ledigen Myomkranken 
unter sämtlichen 122 Myompat. 13,1° ausmachen. Wir erhalten 
also eine Differenz von 5,3°o ; diese letzte Zahl gibt uns direkt an, 
wieviel Prozent Sterilität auf das Konto dieses ursächlichen Momentes 
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zu setzen sind. Mit anderen Worten, 5,3°/o der in der Myomstatistik 
für Erhöhung des Sterilitätsprozentsatzes gefundenen Werte müssen 
wir von der Schuld der Myome abziehen. 

Wie erklärt sich nun dies bei Unentbundenen häufigere Auf- 
treten der Myome? 

Die Ansicht, daß der Sterilität in der Pathogenese der Myome 
eine gewisse Bedeutung zukommt, ist den pathologischen Anatomen 
geläufig. Bekannt sind die Worte Virchows, er habe kaum je eine 
alte Jungfer seziert, ohne bei ihr ein Myom zu finden. 

Manche Anatomen stellen sich vor, daß ein Uterus, der in der 
Sturm- und Drangperiode die in ihm schlummernden Kräfte nicht 
hat in Schwangerschaften austoben können, seinen Tatendrang in 
dieser perversen Form zum Ausdruck bringt. Diese „Erklärung“ 
hat natürlich nur den Wert eines Gleichnisses. In den üblichen un- 
genügenden Hypothesen über die Entstehung der Myome finden wir 
keinen Weg zur Lösung dieser Frage. Hofmeier greift die Sache 
von einer anderen Seite mit etwas mehr Erfolg an. Er nimmt für 
die Sterilität kein kausales Moment für die Entstehung, sondern nur 
für das Wachstum der Myome an. Als Beleg hierfür zieht er die 
hin und wieder gemachte Beobachtung heran, daß Myome im Puer- 
perium in ihrer Größe stark zurückgehen, ja ganz verschwinden 
können. Er sieht dementsprechend in jeder Schwangerschaft ein 
retardierendes Moment. Meines Erachtens ist eine solche Entwick- 
lung der Myome mit regelrechten Remissionen nicht a priori aus- 
geschlossen, in Anbetracht jedoch des so sehr seltenen Vorkommens 
dieser Erscheinung kann ihr bestenfalls nur eine untergeordnete Rolle 
zukommen. Ich möchte vorwiegend in der Inaktivitätsdegeneration 
ein förderndes Moment für die „Entstehung“ der Myome annehmen; 
näher sein Wesen bestimmen kann ich natürlich nicht, ich bin aber 
der Ueberzeugung, daß mit der Beantwortung der Frage nach der 
Entstehung der Geschwülste a tempo auch hierfür die Lösung da ist. 

Wie dem auch sei, jedenfalls müßte die Folge die sein, daß 
unentbundene Myompat. relativ früh das Stadium erreichen, wo sie 
infolge ihrer Beschwerden gezwungen sind, den Arzt aufzusuchen. 
Hofmeier findet auch demgemäß eine Altersdifferenz von 2,2 Jahren. 

Die Ergebnisse unseres Materials in dieser Hinsicht gibt folgende 
Kurve an, die Hofmeiers Worte durchaus stützt. Wir berechnen 
übrigens eine Altersdifferenz zwischen „nie Entbundenen“ und „Fer- 
tilen“ von 6,6 Jahren. 
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Kurve 4. 


Alter. 28-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 ! 46-50 | 51-55 | 56-60 








Das Bild ist klar und deutlich, auch wenn ich die Entbundenen 
nochmals in zwei Gruppen getrennt habe. 

Man kann auf diese Weise noch ersehen, was ich nebenbei 
erwähnen möchte, daß die submukösen Myome in ihrer Mehrzahl 
nicht in einem so eng begrenzten Altersabschnitt auftreten wie die 
übrigen, sondern sich mehr auf die früheren und späteren Jahre 
mitausdehnen; sie machen eben einerseits frühzeitig Symptome, 
anderseits tritt bei ihnen, da es sich fast nur um entbundene Frauen 
handelt, das in der Schwangerschaft liegende verzögernde Moment 
mehr in Kraft und schiebt so ihr Auftreten hinaus. 

Hofmeier erwähnt sodann noch eine Beobachtung, nämlich 
daß er so sehr selten unter den Frauen, die ihn wegen ihrer Sterilität 
um Abhilfe angingen, eine Myomkranke gefunden habe. Diese Er- 
scheinung ist sehr erklärlich: Solche Frauen kommen zu 99a 
spätestens nach 2—3jähriger erfolgloser Ehe zum Arzt, sind mithin 
noch in einem Alter, daß ein Myom zu den seltensten Affektionen 
zählt. 

Zum Schluß will ich noch die Behauptung Hofmeiers streifen, 
daß „das Vorhandensein von Myomen bei solchen Frauen auch oder 
gerade in späteren Jahren das Zustandekommen der Konzeption be- 
günstigt“, und zwar dadurch, daß das Myom die Funktion der Ovarien 
und des ganzen Genitalapparates bis in ein späteres Alter aufrecht 
erhalte. Daß von den Frauen, die bei vorhandenem Myom konzipierten, 
relativ viele schon jenseits des 40. Lebensjahres stehen, ist durch 
das späte Auftreten der Myome bedingt. Nauß führt 15 Fälle an, 
wo nach 6—18jähriger primärer oder sekundärer Sterilität Konzep- 
tion eintrat und erklärt diese Beobachtung im Verein mit der Tat- 
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sache, daß es sich bei diesen 15 Frauen 13mal um subseröse Myome 
handelte, mit der Ansicht, daß solche Myome eine Konzeption nicht 
absolut verhindern, wohl aber sehr erschweren könnten. Sie sollen 
also nur ein „temporäres Hindernis vielleicht für viele Jahre“ ab- 
geben können (zitiert nach Olshausen). Olshausen stimmt dieser 
Auslegung zu und erklärt, daß die Hofmeiersche Ansicht, daß die 
längere Fortdauer der Ovulation diese Erscheinung allein verursacht 
habe, theoretisch zwar nicht undenkbar, aber in Wirklichkeit doch 
recht wenig wahrscheinlich sei. Olshausen hebt noch hervor, daß 





N rg = 
u. Fa =. 


diese Beobachtung auch in der bekannten Tatsache von den soge- 
nannten „Spätlingen* ihre genügende Erklärung finde. Auch wir 
sind der Ansicht. daß Hofmeier hier in seinem dankenswerten Be- 
streben, die alte Lehre von dem überaus verderblichen Einfluß der 
Myome auf die Konzeption zu bekämpfen, wohl etwas zu weitgehende 
Konsequenzen gezogen hat. 


Einer Frau, bei welcher wir ein Myom konstatieren, stellen 
wir folgende Prognose quoad conceptionem: 

1. Kleine subseröse Myome beeinträchtigen die Konzeption so 
gut wie gar nicht. Mit zunehmender Größe verschlechtern sich die 
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Chancen einer Konzeption, jedoch schließt auch das größte Myom 
eine Konzeption nicht aus. 

2. Hinsichtlich des Sitzes der Myome geben die submukösen 
die bei weitem ungünstigste Prognose, und zwar umsomehr, je stärker 
Schleimhautveränderungen und Blutungen sind. Man wird sich bei 
solchen Frauen umso eher zu einer radikalen Therapie entschließen, 
als es sich fast stets um Frauen handelt, die schon Kinder haben. 
Die interstitiellen Myome halten die Mitte und vergrößern das Kon- 
zeptionshindernis ebenfalls mit ihrem zunehmenden Einfluß auf das 
Endometrium. 

3. Die Cervixmyome erscheinen uns mit größerer Wahrschein- 
lichkeit eine Konzeption zuzulassen als Corpusmyome. 

4. Tritt Gravidität ein, so ist die Gefahr des Abortes gegen- 
über der Norm etwas erhöht. 

ð. Bestehen nachweislich keine weiteren Konzeptionshinder- 
nisse, so ist von einer konservativen Entfernung des Myoms, falls 
diese möglich ist, eine recht erhebliche Verbesserung der Chancen 
zu erwarten; und zwar gestalten sich diese umso günstiger, je ge- 
ringer der chirurgische Eingriff (Cervix-, subseröse Myome), je ge- 
ringer die Schleimhautveränderungen waren, und je früher das Myom 
diagnostiziert wurde. 

6. Ist diese Operation nicht möglich, so besteht für Frauen in 
den 30er Jahren bei interstitiellem Myom von einiger Größe so gut 
wie gar keine Aussicht mehr auf Konzeption. 
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XVIII. 


Beiträge zur Kenntnis der anatomischen Grundlagen 
der Postpartumblutungen. 


(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt [Direktor: Prof. Dr.O. v. Herff].) 
Von 
Privatdozent Dr. Alfr. Labhardt, 


Oberassistenzarzt der Klinik. 


Mit 3 Abbildungen. 


Wenn man es in der dritten Geburtszeit mit einer Blutung zu 
tun hat, für die man keine ohne weiteres nachweisliche Ursache, 
z. B. in Gestalt eines Risses oder eines Tumors der Uteruswandung 
findet, so pflegt man gewöhnlich eine solche Blutung als eine „atoni- 
sche“ zu bezeichnen. Man verbindet damit die Vorstellung einer 
funktionellen Störung der Uterusmuskulatur, wobei unentschieden 
bleibt, ob die Störung in den Muskelfasern selbst oder in den ent- 
sprechenden Nervenbahnen zu suchen ist. Damit ist schon gesagt, 
wie gering unsere Kenntnisse der Physiologie und Pathologie des 
Uterusmuskels sind; dies ist umso mehr zu bedauern, als die Blu- 
tungen, die wir als atonische bezeichnen, zu den allerbäufigsten 
Anomalien gehören, die der Arzt und Geburtshelfer zu beobachten 
Gelegenheit hat. Somit hat die Frage nicht nur wissenschaftliches 
Interesse, sondern auch praktisches; denn die Kenntnis des Wesens 
und der Ursachen einer Störung muß für die Therapie von weit- 
tragender Bedeutung sein. 

Versuchen wir bei unseren dürftigen Kenntnissen über die 
Tätigkeit der Uterusmuskulatur, den Begriff der Atonie zu präzi- 
sieren, so wäre etwa ein Zustand des Uterus darunter zu verstehen, 
bei welchem seine Zusammenziehungen ungenügend sind; dabei wird 
stillschweigend vorausgesetzt, daß der Bau seiner Wand ein nor- 
maler sei. Bekanntlich sind die Muskelbündel so angeordnet, daß 
sie einerseits um die Gefäße Schleifen bilden, anderseits bilden sie 
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ein enggefügtes Maschenwerk, indem die Bündel einander kreuzen 
und durchflechten. Zieht sich die Muskulatur zusammen, so werden 
die Gefäße durch das „Ineinanderscheren* der Bündel verschlossen 
und es kann zu keiner Blutung kommen. Arbeitet dagegen die 
Muskulatur nicht oder nur ungenügend, so entsteht kein richtiger 
Verschluß der Blutgefäße und es muß bluten; diesen Zustand be- 
zeichnen wir als Atonie. 

Nun spielt aber bei der postpartalen Blutstillung noch ein 
zweiter, mindestens ebenso wichtiger Faktor mit, das ist die Blut- 
gerinnung. Dadurch, daß bei der Ausmündungsstelle der Gefäße in 
das Uteruslumen sich Thromben bilden, wird ein Ausfließen von 
Blut aus den Gefäßen verhindert. Diese Thrombenbildung ist bis 
zu einem gewissen Grade auch von den Kontraktionen der Uterus- 
muskulatur abhängig, sie wird viel besser und viel schneller zu- 
stande kommen, wenn die Gefäßlumina infolge von Zusammen- 
ziehungen eng und fast verschlossen sind, als wenn sie bei schlecht 
kontrabiertem Uterus klaffen. Jedoch kommt sicherlich auch bei 
schlecht arbeitendem Uterus, wenn die Gefäße ungenügend verschlossen 
sind, eine Gerinnung nach und nach zustande, welche ein weiteres 
Abgehen von Blut verhindert. Jeder erfahrene Geburtshelfer hat 
schon solche Uteri beobachtet, die lange Zeit hindurch schlaff bleiben, 
bei denen man auf eine Blutung gefaßt ist, bei denen man sogar 
versuchen will, das Blut zu exprimieren und doch erfolgt keine 
Hämorrhagie, eben weil Blutgerinnsel den Austritt von Blut aus den 
Gefäßen verhindern. 

Dem Gesagten entsprechend ist es nicht ganz den Tatsachen 
entsprechend, wenn man die Begriffe von Blutung und Atonie ein- 
fach identifiziert in den Fällen wo keine anatomisch nachweisbare 
Ursache in die Augen springt; denn eine Atonie kann auch ohne 
Blutung bestehen. 

Auf der anderen Seite jedoch ist es ebenso unrichtig, jede 
Blutung, für die nicht gerade ein Grund einzusehen ist, als atonisch 
zu bezeichnen. | 

Wohl stützt man sich dabei auf eine mehr oder minder große 
Schlaffheit des Gebärorgans, aber ich werde weiter unten darauf 
zurückkommen, daß der Kontraktionszustand die Blutung nicht immer 
beherrscht. 

„Blutung aus Atonie* ist sicherlich eine Diagnose, die zu 


häufig gestellt wird, wie schon Veit [1] u. a. vor langer Zeit be- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 95 
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tonten. Hätte man Gelegenheit bei jeder Frau mit einer Blutung 
nach der Geburt die Autopsie zu machen, so würde man sicherlich 
sehr häufig Verletzungen am Collum und in der Scheide finden, die 
Grund genug wären zu einem erheblichen Blutverlust; manches was 
als Atonie bezeichnet wird in Ermangelung besserer diagnostischer 
Hilfsmittel, ist nichts anderes, als eine verkannte Rißblutung; so hat 
Ahlfeld [2] vollkommen recht, wenn er verlangt, daß die Post- 
partumblutungen eingehender auf ihre Ursache geprüft werden, 
„damit endlich die Allgemeinbezeichnung ‚Atonie des Uterus‘ in ihre 
verschiedenartigen Formen ätiologisch und klinisch zerlegt werde*. 
Für die reine Atonie in dem Sinne, in welchem sie oben definiert 
wurde, würde vielleicht nicht mehr viel übrig bleiben. 

Es wurde bereits erwähnt, daß man bei der Definition der 
Atonie stillschweigend voraussetzt, daß der Bau der Uteruswand ein 
normaler sei, speziell also, daß seine Muskulatur und seine Gefäße 
derart seien, daß bei richtiger Funktion eine Kompression der Ge- 
fäße stattfinde. Diese Voraussetzung mag vielfach zutreffen, daß sie 
aber nicht überall erfüllt ist, davon konnte ich mich bei Gelegen- 
heit der Untersuchung von einigen Üteris von Frauen, die verblutet 
waren, überzeugen; Zweck dieser Arbeit ist es, die in solchen Ge- 
bärorganen gefundenen Veränderungen zu beschreiben. 

Es muß auffallen, wie spärlich in der Literatur die mikro- 
skopischen Untersuchungen von Üteris Verbluteter sind; und doch 
lag es sehr nahe, die Wand der Gebärmutter auf Anomalien zu 
untersuchen, da bei dem Organ, das in seiner Struktur und Tätig- 
keit dem Uterus am nahesten kommt, dem Herzen, darüber aus- 
giebige Untersuchungen vorliegen. Es ist bekannt, daß bei jeder 
intensiveren Störung der Herztätigkeit eine anatomische Grundlage 
sich vorfindet, die in der muskulösen Herzwand oder ıhren Gefäßen 
ihren Sitz hat; warum sollte dies beim Uterus nicht ähnlich sein? 
Warum sollten hier die funktionellen Störungen, die man in Ana- 
logie des Herzens als nervös bezeichnen kann, so sehr prädominieren? 
Es erscheint mir von vornherein unzulässig eine Störung als nervös 
zu bezeichnen, solange man nicht von der Integrität in der Struktur 
des betreffenden Organs überzeugt ist; so wird es keinem Arzte ein- 
fallen, von nervöser Herzstörung zu reden, bevor er, wenigstens auf 
physikalischem Wege, sich über den Zustand des Organes Rechen- 
schaft gegeben hat. Beim Uterus liegt die Sache insofern schwie- 
riger, als uns die diagnostischen Hilfsmittel zur Bestimmung seines 
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Zustandes zur Zeit noch fehlen; das ist jedoch noch kein Grund, 
alles als nervös zu bezeichnen, sondern das Mikroskop muß da zu- 
nächst Aufklärung verschaffen. Sind aber organische Veränderungen 
in der Uteruswand vorhanden, die eine wirksame Kontraktion des 
Muskels verhindern, eine Kontraktion, die den Verschluß der Ge- 
fäße zur Folge hätte, sind solche Veränderungen vorhanden, so kann 
von einer funktionellen Atonie nicht mehr die Rede sein — gleich- 
wie z. B. bei Entartung des Herzmuskels niemand von nervösen 
Herzstörungen reden wird. Das Gleiche gilt vom Zustand der Ge- 
fäße; ist ihr Bau nicht der normale, so wird auch der normale Blut- 
stillungsmechanismus nicht in Funktion treten können; wenn eine 
solche Frau blutet, so ist das also meines Erachtens auch keine 
Atonie; wenigstens nicht im gewöhnlichen Sinne. 

Die Untersuchungen der muskulären Uteruswand bei Ver- 
bluteten sind, wie erwähnt, außerordentlich spärlich. Kanne- 
gießer [3] hat einen Fall beschrieben, wo bei einer Frau eine 
atonische Blutung durch die gewöhnlichen Mittel nicht gestillt wer- 
den konnte: es wurde daher die vaginale Totalexstirpation vorge- 
nommen. Die mikroskopische Untersuchung der Uteruswand ergab 
fibröse Degeneration der Uteruswand und Endarteritis. 

Schmitt [4] berichtet über eine 35jährige IXpara, bei der 
eine Öömonatliche Frucht 7 Monate im Uterus retiniert wurde; schließ- 
lich wurde mittels Bougies die Geburt eingeleitet; sie erfolgte nor- 
mal. In der Placentarperiode kam es zu einer Blutung, die trotz 
mehrmaliger Tamponade nicht zum Stehen gebracht werden konnte; 
trotz vaginaler Totalexstirpation starb die Frau an dem Blutverlust; 
die mikroskopische Untersuchung des Uterus ergab an der Media 
und Adventitia der Arterien hyaline Degenerationen, die eine Kon- 
traktion dieser Gefäße verunmöglichten. 

Ausführlicher ist die Arbeit von Kworostansky [5], welcher 
eine Reihe von 22 puerperalen Uteri, davon 16 mit den Placenten 
mikroskopisch untersuchte; darunter fanden sich Organe aus allen 
möglichen Schwangerschaftsepochen. Aus der umfangreichen Arbeit, 
die verschiedene Fragen der Placentarentwicklung berührt, interessiert 
uns namentlich das, was der Verfasser über den Zustand der Uterus- 
muskulatur sagt; er fand, daß unter dem Einfluß von Ernährungs- 
störungen die Muskelfasern häufig hyalin entarten; so bei Herz- 
krankheiten, Nephritis, Eklampsie, Ischämie, Sepsis. Mit Eintritt 
der hyalinen Degeneration büßt natürlich die Zelle ihre physiologi- 
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sche Fähigkeit zur Kontraktion ein, und so kann es zu Atonie und 
Verblutung kommen. Kworostansky verfügt über 2 Fälle, bei 
denen es infolge der atonischen Blutung, die durch Veränderung der 
Uteruswand bedingt war, zum Exitus kam. In dem einen Falle 
handelte es sich um eine 25jährige IlI-para mit Placenta praevia 
lateralis. Wegen der Blutung wurde die Wendung und Extraktion (!) 
ausgeführt. 20 Minuten nach dem Eingriff fing es an zu bluten; 
trotz heißer Spülungen, Tamponade u. s. w. ging die Patientin an 
atonischer Nachblutung zu Grunde. Die Autopsie erwies das Bild 
der hochgradigen Anämie und außerdem Nephritis parenchymatosa. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung der Uteruswand fand Kworo- 
stansky die Muskelfasern aufgequollen, homogen, in den Quer- 
schnitten derselben war das Protoplasma fibrillär zerfallen; außer- 
dem waren in den Zellen noch helle glänzende Pünktchen zu sehen, 
die Kworostansky für das Produkt fettiger Degeneration ansieht. 
Das Blut in den peripheren Üterusgefäßen zeigte massenhaften Zer- 
fall der roten Blutzellen. Kworostansky erklärt sich den Fall 
folgendermaßen: „Wegen eines primären Blutverlustes (nach Placenta 
praevia oder vorzeitiger Lösung der Placenta) entstehen solche 
ischämischen Erscheinungen im Blute, die im Zusammenhang mit 
der Veränderung des Blutes infolge einer Nephritis paralysierend 
auf die Muskelkontraktionen und degenerierend auf die Muskelsub- 
stanz selbst einwirken. Wenn die Muskelkontraktion überhaupt aus- 
bleibt, so schließen sich die oberflächlichen Gefäße der Placentar- 
stelle nicht mehr.“ 

Der 2. Fall von Kworostansky hat darum besonderes Inter- 
esse, weil er in mancher Beziehung dem einen meiner unten zu 
erwähnenden Fälle ähnlich ist, ja gleichkommt (vgl. unten Fall 5). 

Es handelte sich um eine 32jährige Il-para, die 2 Jahre vorher 
eine Geburt mit Eklampsie und manueller Placentarlösung durch- 
gemacht hatte; der Uterus hatte sich damals schlecht kontrahiert, 
weshalb eine Tamponade war ausgeführt worden. Die zweite Ge- 
burt erfolgte spontan, dagegen mußte nachher eine sehr mühsame 
Placentarlösung vorgenommen werden; sehr heftige Blutung, der 
Patientin trotz Tamponade erlag. Bei der Autopsie fanden sich im 
Uterus noch Reste der Placenta; am Fundus war die Uteruswand 
bis auf 1 mm verdünnt. Die mikroskopische Untersuchung der Uterus- 
wand ergab, daß die Muskelbündel weit auseinander lagen, durch 
stark ausgezogenes, faseriges Bindegewebe voneinander getrennt. Die 
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Muskelzellen sind hyalin entartet. Die dünnen Partien im Uterus- 
fundus nach Gieson gefärbt, sind „leuchtend rot“ anzusehen; nur 
mit Mühe sind darin noch gelbe Muskelschollen zu erkennen. Die 
gleiche Degeneration wie die Muskelfasern der Uteruswand wiesen 
auch diejenigen der Blutgefäße auf, so daß die Blutstillung außer- 
ordentlich beeinträchtigt sein mußte. — 

Eine weitere Anomalie im Baue der Uteruswand die zu schweren 
Blutungen zu führen scheint, sind Phlebektasien; die stark dilatierten 
Venen verwandeln sie in ein schwammartiges Gewebe; dabei atro- 
phieren die Muskelbündel und bilden in extremen Fällen nur noch 
papierdünne Septen zwischen den dilatierten Gefäßen. Kaufmann [6] 
berichtet über einen Fall, in welchem die Patientin bei dieser Ano- 
malie zu Grunde ging; leider sind die klinischen Aufzeichnungen nur 
sehr gering: es handelte sich um eine 30jährige I-para mit Zwil- 
lingen; absolute, durch nichts zu beeinflussende Wehenschwäche; das 
erste Kind wurde mit der Zange, das zweite mittels Wendung und 
Extraktion zur Welt befördert; manuelle Placentarlösung. Eine 
ziemlich starke Blutung stand bald; die Patientin starb 11 Stunden 
nach der Geburt; bei der Autopsie fand sich hochgradige Anämie; 
einzelne Partien der Uteruswand, worunter namentlich Fundus und 
Placentarstelle, waren von enorm erweiterten Venen durchsetzt, *so 
daß die Muskelsepten dazwischen nur noch papierdünn waren. 

Einen weiteren hierher gehörigen Fall veröffentlicht Halban [7]: 
Gravida des 3. Monats; wegen sehr heftiger Blutungen mußte eine 
instrumentelle Ausräumung der Gebärmutter vorgenommen werden; 
dabei ereignete sich eine Perforation des Uterus, weshalb das Organ 
sofort entfernt wurde; die Frau genas. Die vordere Uteruswand 
wies eine Unmenge weiter Venenlumina auf, so daß sie sich wie ein 
Schwamm anfühlte. Ä 

Bei den letztbeschriebenen 2 Fällen ist natürlich die Struktur 
der UÜteruswand und die daraus resultierende Unmöglichkeit der 
Kontraktion nicht allein an der Blutung schuld, sondern ebensosehr 
der Umstand, daß der Blutverlust aus den erweiterten Gefäßen ein 
entsprechend großer sein mußte. 


Auf diese wenigen Untersuchungen beschränkt sich das, was 
wir über die pathologische Struktur der Uteruswand wissen, inso-« 
fern sie zu schweren tödlichen Blutungen in der Nachgeburtszeit 
führten. Ich übergehe hier mit Absicht die Fälle, in denen eine 
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Neubildung innerhalb der Uteruswand sich vorfand, also ein Myom 
oder Karzinom; es liegt auf der Hand, daß auch in solchen Fällen 
die Uteruswand am Orte des Tumors keiner richtigen Kontraktion 
fähig ist und es also auch zu Blutungen kommt, die man atonisch 
nennen kann. Desgleichen übergehe ich hier jene Fälle, wo die 
Placenta sich auf einer dünnen Zwischenwand bei Uterus septus in- 
serierte, wo ebenfalls keine ausgiebige blutstillende Zusammenziehung 
erfolgen konnte. Schließlich lasse ich hier auch jene Fälle unbe- 
rücksichtigt, in denen eine Anomalie des Blutes im Sinne einer 
mangelhaften Gerinnbarkeit an der Blutung Schuld trug. Die Dia- 
gnose ist in solchen Fällen eine relativ leichte; ungleich schwieriger 
aber ist sie in denjenigen Fällen, wo die Uteruswand makroskopisch 
und auch für die Palpation normal erscheint; wo man auch beim 
Eingehen in den Uterus mit der Hand nichts Abnormes fühlt. Wir 
hatten im Basler Frauenspital im Laufe der Jahre 5mal Gelegen- 
heit solche Fälle zu beobachten, in denen die Frauen trotz aller 
Maßnahmen zu Grunde gingen. Folgende sind unsere Beobachtungen 
und die Resultate der mikroskopischen Untersuchungen der betreffen- 
den Uteri (die Fälle entsprechen zum Teil denjenigen, die ich be- 
reits an anderer Stelle [8] zwecks Besprechung der Therapie der 
post partum-Blutungen angeführt habe). 


Fall 1. Geb.-Journ.-Nr. 1906/123. 
A. D., 20 Jahre, I-para. Periode regelmäßig, 5—6tägig, stark. 


Letzte Periode? Wehenanfang: 20. Januar 1906, 7 Uhr Abends. 
Wehen ordentlich kräftig, gegen Ende schwächer. 

21. Januar 6‘° Uhr Abends: Spontangeburt (Kind: 45 cm), sofort 
nachher leichte Blutung. 

6°° Uhr: Placenta nach Cred&, sie ist vollständig ohne Abnormi- 
täten, Blutung hält an. 

715 Uhr: Klavin 0,02. Massage. 

7°° Uhr: Klavin 0,03. Anhaltende Blutung. 

75° Uhr: Heiße intrauterine Chlorwasserspülung, trotzdem blutet es 
aus dem weichen Uterus weiter. 

8'° Uhr: Klavin 0,02. Uterus beständig weich. 

8*° Uhr: Heiße Chlorwasserspülung. Uterus weich, beständiger Blut- 
abgang. 
| 91° Uhr: Tamponade mit anhydrophiler Gaze; der Tampon ist 
nach !/« Stunde bereits wieder durchblutet, wird wieder entfernt. 

98° Uhr: Henkelsche Klemmen und nochmalige Tamponade. 
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Ergotin 1,0. Mittlerweile ist der Allgemeinzustand schon sehr schlecht 
geworden, trotz mehrfacher Kochsalzinfusion; Puls unfühlbar. 
9*5 Uhr: Bimanuelle Massage des Uterus; es blutet beständig weiter. 
10:5 Uhr: Hämostasin 1,0 in die Uteruswand. Uterus ganz weich. 
102° Uhr: Zunehmende Schwäche. 
10*° Uhr: Exitus letalis. 
Anatomische Diagnose: Status post partum. Anaemia gravis. 


Makroskopisches Verhalten. Die Uterushöhle ist 16 cm 
lang, 10 cm breit. Wanddicke ca. 112 cm. Konsistenz weniger derb 
als normal. 


Mikroskopische Beschreibung. Von diesem sowie von 
den übrigen Uteris wurden an verschiedenen Stellen der Wand, 
speziell an der Placentarstelle, Blöcke herausgeschnitten. Härtung 
in Formalin, Einbettung in Celloidin. Die Färbung der Schnitte 
geschah nach verschiedenen Methoden: zunächst mit Hämatoxylin- 
eosin, dann mit van Gieson; weiterhin wurden Schnitte mit Hän- 
alaun-Fettponceau gefärbt und schließlich mit der Weigertschen 
Elastinfärbung. 

Das Verhältnis. der Muskulatur zum Bindegewebe ist auf allen 
Präparaten zu Gunsten des letzteren verschoben; zwar bestehen 
Unterschiede in dieser Beziehung zwischen den einzelnen Schnitten 
und sogar zwischen den einzelnen Partien ein und desselben Schnittes, 
es ist aber doch die relativ starke Ausbildung des Bindegewebes 
auffällig; dabei erscheinen im Vergleich zu anderen Uteris die ein- 
zelnen Muskelbündel eher dünn, d. h. aus einer relativ kleineren An- 
zahl von einzelnen Fasern zusammengesetzt (Fig. 1), was besonders 
gegen die Serosa hin sehr deutlich ausgeprägt ist. Das Bindegewebe 
geht auch durchweg zwischen die einzelnen Fasern eines Bündels 
hinein, so daß auf Querschnitten ein unregelmäßig bienenwabenartiges 
‚Aussehen mit starken Interstitien entsteht: jede Faser ist von ihren 
Nachbarinnen deutlich getrennt durch einen Spalt, der bei den 
Giesonpräparaten rot gefärbt erscheint; das Bindegewebe ist nicht 
sehr kernreich, weit weniger als in anderen beschriebenen Fällen 
(cf. die folgenden Fälle). 

An den Gefäßen fällt die spärliche Entwicklung der Muskulatur 
auf, im übrigen ist die Struktur jedoch normal, ohne hyaline oder 
fettige Degeneration. Die Intima ist normal, nicht gewuchert. Am 
Verhalten der elastischen Fasern sind keine Abnormitäten erkennbar. 
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20jährige I-para. Starkes Hervortreten des Bindegewebes bei schlechter Entwicklung der 
Muskulatur. 


Fall 2. Geb.-Journ.-Nr. 1904/660. 

K. M., 28 Jahre, II-para. Erste Geburt im Dezember 1902; schlechte 
Wehentätigkeit bei plattem Becken. 

Letzte Periode: Ende November 1903. Wasserabgang 30. Juni 1904. 

Wehenanfang: 2. Juli 10 Uhr Abends. I. Schädellage. Wehen ziem- 
lich gut. 

Spontangeburt 3. Juli 8°° Uhr Morgens. 

845 Uhr: Leichte Blutung. Da der Fundus hochsteht, werden 
Koagula und flüssiges Blut exprimiert. Zweimaliger Versuch der Ex- 
pression nach Crede mißlingt; dazwischen beständige Blutung; Uterus- 
kontraktionen nur sehr spärlich und schwach. Auch in Narkose gelingt 
Crede nicht; daher manuelle Placentarlösung. Die Placenta ist an der 
Hinterwand total adhärent, besonders fest in der Gegend der Fundal- 
winkel. Nachher heiße Chlorwasserspülung und wegen des kleinen Pulses 
Kampfer. 2mal 1,0 Ergotin. Nach einigen ordentlichen Kontraktionen 
wieder Atonie. 

10!° Uhr: Revision des Uterus ergibt nichts; heiße intrauterine 
Chlorwasserspülung ohne Erfolg. 
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10°° Uhr: Tamponade mit gewöhnlicher Xeroformgaze, ist nach 
5 Minuten durchblutet. 

105 Uhr: Zweite Tamponade mit anbydrophiler Gaze. 

11?° Uhr: Der durchblutete Tampon wird wieder entfernt. Spü- 
lung mit heißer Sesquichloratlösung erfolglos. Daher dritte Tamponade 
(anhydrophile Gaze). Es bleibt besonders die hintere Uteruswand schlaff. 
Inzwischen zunebmender Lufthunger bei schlechter werdendem Pulse. 
Trotz Fritschscher Kompression, Gelatineinjektion, subkutaner Kochsalz- 
infusion, Autotransfusion wird der Zustand immer schlechter und unter 
zunehmender Schwäche erfolgt 12 Uhr Mittags der Exitus letalis. 

Anatomische Diagnose: Status post partum. Anaemia universalis 
gravis. Nephritis parenchymatosa acuta. Tuberc. obsolet. pulmon. dextri. 
Degeneratio cordis. 


Makroskopisches Verhalten. Der Uterus zeigt makro- 
skopisch folgende Verhältnisse: Länge 18 cm, Wanddicke überall 
1—12 cm, Konsistenz der Wand weicher als normal; die Placentar- 
stelle ist normal. Es werden mehrere Stücke von der ganzen Dicke 
der Wand eingebettet und die Schnitte in der gleichen Weise wie 
bei Fall 1 gefärbt. 


Mikroskopische Untersuchung. Die Bündel von Muskel- 
fasern sind in den meisten Präparaten durch abnorm dicke Lagen 
von Bindegewebe voneinander getrennt, und zwar ist dieses Verhalten 
im großen ganzen an den der Serosa benachbarten Schichten aus- 
geprägter als an den Partien gegen die Decidua hin. Wenn auch 
an einzelnen Stellen die Verhältnismengen von Bindegewebe und 
Muskulatur annähernd als normal gelten können, so zeigt sich doch 
beim Vergleich mit einem normalen Uterus, daß das Bindegewebe 
in den vorliegenden Präparaten sehr stark entwickelt ist. Besonders 
reichlich findet es sich in der Umgebung der Gefäße, indem hier 
stellenweise ein Bindegewebsmantel vorhanden ist, der das 4—6fache 
der Gefäßwand (bei Arterien) beträgt. Dies Verhalten ist besonders 
deutlich bei den Giesonpräparaten zu erkennen; man sieht da in den 
dicken Bindegewebsmantel der Arterien noch ab und zu einzelne 
Muskelfasern eingesprengt, die stellenweise zu zwei und drei gruppiert, 
an anderen Stellen aber auch ganz isoliert sind. Das interfascikuläre 
Bindegewebe ist ziemlich kernreich; die Zellen zeigen Spindel- und 
Sternform. Der Zellreichtum ist an verschiedenen Stellen verschieden, 
so daß die einzelnen Stadien der Bindegewebsentwicklung zum Aus- 
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druck kommen. Die Gefäße sind reichlich. Leukozyten und Lympho- 
zyten sind da und dort ins Bindegewebe eingestreut. 

Die Muskelfaserbündel weichen in ihrer Struktur von der Norm 
insofern ab, als die einzelnen Fasern nicht so dicht wie gewöhnlich 
nebeneinander liegen, sondern mehr auseinanderfallen; Ausläufer des 
interfascikulären Bindegewebes drängen sich in die Bündel selbst und 
zwischen die einzelnen Fasern hinein und geben den Bündeln ein 
bienenwabenartiges Aussehen; die Bindegewebsvermehrung wird durch 
ein solches Verhalten außerordentlich deutlich. 

Die einzelnen Muskelfasern sind anscheinend normal auf den 
Quer-, sowie auf den Längsschnitten, auch die Kerne sind normal. 
Hyaline oder fettige Degeneration wurden nicht beobachtet. Die 
elastischen Fasern im Bindegewebe sind reichlich. 

Eine besondere Beachtung verdienen die Gefäße, die besonders 
an den der Decidua benachbarten Partien auffallende Veränderungen 
zeigen. Ihre Adventitia ist auch hier ziemlich dick; die Muscularıs 
dagegen ist meist dünn; die Elastica intimae ist da und dort als 
geschlängelt verlaufendes Band zu sehen, das besonders dadurch auf- 
fällt, als die Struktur meist nicht mehr zu erkennen ist; sie ist teils 
gespalten, teils gequollen, an anderen Stellen ganz unterbrochen. 
Hand in Hand damit gehen Veränderungen an der Intima. Sie ist 
an den meisten Gefäßen verdickt, und zwar an den einen nur 
streckenweise, z. B. nur in der Hälfte der Circumferenz, an den an- 
deren dagegen zirkulär. Die Verdickung ist meist eine sehr be- 
trächtliche, so daß durch sie das Innere wesentlich eingeengt wird, 
oft zur Hälfte oder noch mehr. Die Wucherung der Intima besteht 
aus einem zellreichen Gewebe, dessen kleine Kerne gut gefärbt sind. 

Diese Intimaveränderungen betreffen sowohl die Venen als auch 
die Arterien, letztere vielleicht in etwas geringerem Maße. Zeichen 
fettiger Degeneration ließen sich nirgends in irgendwie erheblichem 
Grade nachweisen. Das Bild entspricht der Endarteritis productiva 
obliterans. 


Fall 3. Geb.-Journ.-Nr. 1908/1574. 

Frau H. A., 34 Jahre, III-para. 1892 und 1896 normale Geburten. 
1906 wegen Hyperemesis auf der Abteilung, später Spontanabort. Letzte 
Periode 20. März 1908. Im Mai 1908 wegen Hyperemesis auf der Ab- 
teilung. 

Wehenanfang: 18. Dezember 2 Uhr Nachmittags. Blasensprung 
10° Uhr Abends. Muttermund vollständig 12 Uhr Nachts. Geburt 
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spontan 19. Dezember 12°5 Uhr Morgens (II. Schädellage). Mit dem Kinde 
tritt ein Schwall Blut aus. 

125° Uhr: Starke Blutung; Massage. Sekakornin 1,0. Keine Kon- 
traktion. ÜCrede gelingt nicht; daher Narkose; jetzt gelingt die Expres- 
sion; Placenta vollständig (Placenta bipartita; zwei handflächengroße 
Lappen zerfetzt). Trotz Massage starke Blutung. Zwei heiße intrauterine 
Chlorwasserspülungen helfen nichts, zweite Sekakorninspritze; bimanuelle 
Massage; Uterus wird über der Sympbyse komprimiert. Alles ohne Erfolg. 

12° Uhr: Anlegen der Henkelschen Klemmen, erfolglos. Bisher 
keine einzige rechte Nachwehe. Unterdessen wird der Zustand schlechter: 
Kühle Extremitäten, Gähnen, Lufthunger, daher 1?° Uhr Tamponade des 
Uterus mit anhydropbiler Gaze; keine Wehe. Kompression des Uterus 
über der Gaze. Diese ist nach ca. 5 Minuten durchblutet; Entfernung 
der Gaze. Suprarenin Neu in die Uteruswand — ohne Erfolg. Kochsalz- 
infusionen, Sauerstoffinhalation. Da der Zustand immer schlechter wird: 

1*° Ubr: Amputatio uteri supravaginalis (Alkoholdesinfektion, Benzoe), 
10 cm langer Schnitt in der Medianlinie; Hervorziehen des Uterus; Gummi- 
schlauch um das Collum; Amputation des Uterus. Jetzt steht die Blu- 
tung; allein die Frau erbolt sich nicht mehr und es erfolgt 2'° Uhr der 
Exitus letalis. 

Anatomische Diagnose: Anaemia. Status post operationem. 


Makroskopisches Verhalten. Der amputierte Uterus 
weist makroskopisch keinerlei Abnormitäten auf; vom Os internum 
bis zum Fundus mißt er 16 cm. Die Wanddicke beträgt auf dem 
sagittalen Durchschnitt in der Mitte ca. 3cm, am Fundus 1’ cm. 
Die Placentarstelle sieht normal aus; keine Reste der Nachgeburt. 
Auf dem Durchschnitt der Wand ist nichts Besonderes zu sehen; 
die faserig-streifige Struktur ist überall deutlich. Die Serosa ist 
ebenfalls normal. 


Mikroskopische Untersuchung. Die Präparate zeigen 
alle, was die Muskulatur anbetrifft, annähernd normale Verhältnisse 
(Fig. 2). Die Muskelfasern sind auf Längs- und Querschnitten gut 
erhalten, ihre Kerne deutlich gefärbt. Von hyaliner oder fettiger 
Degeneration ist nichts zu sehen. Besonders bemerkenswert ist aber 
das Verhalten des interfascikulären und intrafascikulären Binde- 
gewebes. Hier zeigt sich überall eine Infiltration mit Rundzellen. 

Außerdem finden sich, wie man bei stärkerer Vergrößerung 
deutlich erkennt, neugebildete Bindegewebszellen in dem Granu- 
lationsgewebe; sie haben teils Spindel-, teils Sternform und besitzen 
durchweg einen länglichen blaßgefärbten Kern. 
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Die Anhäufung von Granulations- und neugebildetem Binde- 
gewebe ist natürlich am deutlichsten in den weiten interfascikulären 
Interstitien, namentlich in der Nähe der in diesen Zwischenräumen 
verlaufenden Gefäße. Allein die Infiltration geht auch, wenngleich 
spärlicher, so doch sehr deutlich, überall in die engen Interstitien 
zwischen benachbarten Muskelfasern, so daß ein außerordentlich cha- 
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34jährige IlI-para. Kleinzellige Infiltration im Bindegewebe zwischen den Muskelbündeln 
und Muskelfasern. 


rakteristisches, von der Norm abweichendes Bild entsteht. Das Ver- 
halten der elastischen Fasern ist normal. 

Wir haben es hier mit einem frühen Stadium von Binde- 
gewebsentwicklung zwischen den Muskelbündeln und -fasern zu tun, 
ein Jugendstadium dessen, was allgemein als Metritis interstitialis 
bezeichnet wird; in späterer Zeit würde in diesem Uterus das Binde- 
gewebe zwischen den Muskelelementen kernärmer aussehen, es wäre 
aber im Vergleich zur Norm wesentlich vermehrt. 

Bezüglich der Gefäße ist beizufügen, daß dieselben durchweg 
normal erscheinen. 
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Fall 4. Geb.-Journ.-Nr. 1907/942. 

P. B., 40 Jahre, III-para. Letzte Geburt 1900; beide Partus nor- 
mal, aber mit Blutungen in der Nachgeburtszeit. 

Letzte Periode: 2.—7. Oktober 1906. Blasensprung 1. August 1907 
122° Uhr Nachmittags. Wehenanfang 1 Uhr Nachmittags. II. Steißlage. 
Wehen nicht sebr kräftig. 

2. August 6°° Uhr Morgens spontane Geburt bis zum Steiß; Schulter- 
gürtel nach Deventer-Müller (gelingt leicht); die Entwicklung des 
Kopfes macht etwas größere Mühe; da schon vorher die Herztöne nicht 
mehr normal waren und außerdem eine Rhachischisis sichtbar wurde, 
wird die Extraktion nicht forciert. Die Untersuchung des im Becken- 
eingang stehenden Kopfes ergibt eine sehr breite Stirnnaht. 

Diagnose: Hydrocephalus.. Nach einigen vorsichtigen Versuchen 
gelingt die Entwicklung des Kopfes nach Veit-Smellie. Der Kopf ist groß, 
aber nicht prall, läßt sich leicht auf 35 cm Umfang zusammendrücken. 

7:5 Uhr: Placenta spontan, ohne wesentliche Blutung (Placenta 
normal). 

8 Uhr: Leichte atonische Blutung; auf Sekakornin 1,0 kontrahiert 
sich der Uterus besser. 

8°° Uhr: Neue stärkere Blutung; der Uterus reagiert nicht recht 
auf Massage. 

81° Uhr: Heiße Chlorwasserspülung. Placentarstelle bleibt weich. 
Cervix ist intakt, also keine Rißblutung. Wechseldusche (auf Kälte reagiert 
der Uterus besser), Sekakornin 1,0. 

915 Uhr: Anhaltender leichter Blutabgang. 

95° Uhr: Blutung wieder stärker. Collaps, Sauerstoffinhalation. Noch- 
malige Revision des Uterus: er ist intakt, keine Placentarreste. Henkel- 
sche Klemmen, intrauterine Massage ohne nennenswerten Erfolg. Daher 
supravaginale Amputation des Uterus (mit extraperitonealer Stumpfbehand- 
lung), ohne Narkose: Schnitt, Eröffnung des Leibes, Hervorziehen des 
Uterus, Schlauch, Nadeln, Absetzung — alles in wenigen Minuten. Pa- 
tientin erholt sich jedoch nicht mehr und es erfolgt 10°° Uhr der Exitus 
letalis. 

Anatomische Diagnose: Status post exstirpationem uteri cervicalem. 
Anaemia universalis. 


Makroskopisches Verhalten. Der amputierte Uterus 
zeigt normale Größenverhältnisse. Die Wanddicke beträgt überall 
l 1—2 cm. Konsistenz derb. 


Mikroskopisches Verhalten. Die Struktur der Muskel- 
fasern ist, soweit zu sehen, normal; Degenerationen sind weder an 
den Längs- noch an den Querschnitten zu sehen. Die Fasern der 
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einzelnen Bündel sind deciduawärts ordentlich zusammenhängend, 
serosawärts dagegen fallen die einzelnen Fasern eines Bündels mehr 
auseinander, indem hier sich zwischen dieselben Bindegewebe hinein- 
drängt. Besonders stark ist das interfascikuläre Bindegewebe ent- 
wickelt, namentlich auch wieder in den serosawärts gelegenen Par- 
tien; man hat da in einzelnen Gesichtsfeldern den Eindruck, als 
seien die Muskelbündel nur Inseln in dem Bindegewebe. Dement- 
sprechend scheinen auch die Blutgefäße von einem dicken Binde- 
gewebsmantel umgeben, der die Gefäßwand an Mächtigkeit um das 
4—5fache übertrifft. In diesem Bindegewebsmantel sind ab und zu 
dünne Bündelchen von Muskelfasern und auch einzelne Fasern im 
Längs- oder Querschnitt zu sehen. Die elastischen Fasern sind 
spärlich. 

Die Gefäße selbst sind im übrigen gut gebaut; die Intima 
scheint normal, die Muskulatur ist nicht degeneriert. 

Was das Bindegewebe anbelangt, so ist es ziemlich zellreich, 
wenn auch nicht so sehr wie im Falle 3. Die Zellen haben die 
übliche Stern- oder Spindelform. 


Fall 5. Pol.-Journ.-Nr. 1908/207. 

M. W., 38 Jahre, IV-para. Zwei Geburten normal; bei der dritten 
Perforation, nachher intensive Blutung ; der behandelnde Arzt hätte, nach 
Angabe der Frau, die Nachgeburt allein nicht lösen können, sondern hätte 
sie in Gemeinschaft mit einem anderen Kollegen erst am 3. Tage entfernt. 

27. Dezember 1908 11 Morgens Beginn der Wehen. Die herbeige- 
rufene Hebamme konstatierte Steißlage und bat daher um unsere poli- 
klinische Hilfe. 

43° Uhr Nachmittags: Bei unserer Ankunft konstatierten wir II. 
reine Steißlage.e Muttermund fast vollständig. Wehen ordentlich kräftig. 

445 Uhr: Extraktion des Kindes (Armlösung und Veit-Smellie). 
Gleich nach der Geburt intensive Blutung. Crede mißlingt, es werden 
nur große Mengen von Gerinnseln exprimiert; der Uterus ist schlaff, 
namentlich rechts oben. Sekakornin 1,0. Massage. Trotzdem blutet es 
sehr stark weiter; mehrmalige Versuche von Crede& mißlingen. Da die 
Blutung sehr stark ist und der Puls bereits schwächer geworden, wird 
mit Handschuh, ohne Narkose, die manuelle Placentarlösung vorgenommen; 
sie ist durch das feste Anbaften an der Insertionsstelle außerordentlich 
erschwert, so daß nur Stückchen für Stückchen von der Uteruswand los- 
gerissen werden kann. Dabei erscheint namentlich rechts oben die Uterus- 
wand so dünn und schlaff, daß eine Orientierung sehr erschwert ist, zu- 
mal mit Handschuhen; einzelne Teile der Placenta müssen zurückgelassen 
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werden. Während der ganzen Operation intensive Blutung, die trotz 
heißer Spülungen und Massage nicht geringer wird; der Uterus bleibt 
anhaltend schlaff, beim Massieren berühren einander bereits die Finger 
hinten und vorne, so dünn und schlaff ist in der Gegend der linken 
Tubenecke in Handtellergröße die Uteruswand. Intrauterine Massage, 
bimanuelle Kompression der Placentarstelle, Tamponade des Utero-Vaginal- 
kanales bleiben ohne Erfolg; der Tampon ist nach wenigen Minuten 
durchblutet. Trotz aller Bemühungen erfolgt, ca. 1 Stunde nach der 
Geburt, unter zunehmender Schwäche der Exitus letalis. 


Nach dem Tode wurde der Uterus von oben exstirpiert, wobei 
sich zeigte, daß an.der vorderen Wand in der Nähe der linken 
Tubenecke ein zirka handtellergroßes Stück auffallend dünn war und 
sich wie eine schlaffe Hautfalte aufheben ließ. Der Uterus wird 
sagittal und frontal gespalten. Dabei erweist sich die Wanddicke 
als meistens normal, nur an der erwähnten Stelle ist sie außerordent- 
lich dünn, beträgt nur 1—1's mm. Hält man die Partie gegen 
das Licht, so ist sie hell durchscheinend. Nach allen Seiten langsam 
dicker werdend, geht diese Partie in das normal dicke übrige Gewebe 
über. An der Wand haften zum Teil sehr fest und untrennbar, zum 
Teil etwas lockerer noch eine Anzahl von Placentarfetzen, die etwa !/; 
der ganzen Placenta betragen mögen. Es handelt sich hier um einen 
Fall von Placenta accreta, dessen anatomische Untersuchung und 
Beschreibung ich mir vorbehalte. Es sei hier nur auf die schweren 
Veränderungen an der Placentarinsertionsfläche hingewiesen. Sie sind 
jedenfalls ätiologisch im Zusammenhang mit den Veränderungen der 
Uteruswand. 


Mikroskopisches Verhalten. An den Stellen, wo die Ge- 
bärmutterwand normal dick ist, zeigt das Myometrium wenig Ver- 
änderungen; allerdings ist auch hier das Bindegewebe ziemlich 
reichlich; eine intrafascikuläre Wucherung ist aber nicht mit Deut- 
lichkeit nachzuweisen. Das Bindegewebe ist überall ziemlich zell- 
reich; die Zellen zeigen Spindel- und Sternform. Die Gefäße sind 
normal entwickelt, ihre Muscularis dick. Besondere Beachtung ver- 
langt aber die verdünnte Stelle der Gebärmutterwand. Hier ist be- 
sonders an Giesonpräparaten (Fig. 3) deutlich zu sehen, wie die Wand 
fast ausschließlich aus kernarmem Bindegewebe besteht, so daß makro- 
skopisch und mikroskopisch die Präparate leuchtend rot aussehen. 
In diese Masse von Bindegewebe eingebettet, findet man stellenweise 
noch kleine Bündel von Muskulatur, etwa auch einmal ein etwas 
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größeres; gegen die normalen Wandstellen nehmen entsprechend der 
Dicke der Uteruswand die Muskelbündel an Zahl und Mächtigkeit 
zu. Die Struktur der einzelnen Fasern ist normal. Im Bindegewebe 
verlaufen ab und zu mehr oder weniger große Gefäße; die Muskulatur 
der Arterien verhält sich ebenfalls normal. In der verdünnten Partie 
sind die elastischen Fasern reichlich, im übrigen dagegen von un- 
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ssjährige 1II-para. Verdünnte Stelle der Uteruswand, besteht fast ausschließlich aus 
Bindegewebe, Bei m dünne Muskelbündel. p Placenta (schematisch). 
gefähr normaler Menge. Nach den Uteruslumen hin sitzt dem 
Bindegewebe fast direkt auf das Fibrin der Placenta, meist in dicker 
Schicht. Von Decidua sind nur stellenweise kleine Zellkomplexe an 
der Grenze zwischen Bindegewebe und Fibrin zu finden. 


Epikrise. Die Verblutung ist hier auf die Koinzidenz 
mehrerer ursächlicher Umstände zu beziehen. Zunächst ist die 
Placentarretention, bei der Unmöglichkeit die ganze Placenta zu ent- 
fernen, zu beschuldigen; ich muß dabei allerdings bemerken, daß ich 
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den Eindruck hatte, ich hätte die Placenta bis auf kleine Reste ent- 
fernt, denn die an der verdünnten Wand noch festsitzende Placenta 
täuschte ein dickeres Myometrium der behandschuhten Hand vor. 
In zweiter Linie ist aber unbedingt die letale Blutung auf den 
Mangel an kontraktionsfähigem Wandgewebe an einem großen Teil 
der Placentarhaftfläche zu ziehen. | 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung der Gebärorgane 
von verbluteten Frauen hat, den beschriebenen Befunden entsprechend, 
wichtige Ergebnisse gezeitigt. Es soll nun an Hand der erwähnten 
Fälle keine kategorische Regel aufgestellt werden, denn einmal haben 
- andere Untersucher andere Resultate erhalten und dann ist die Zahl 
der untersuchten Fälle eine viel zu geringe, als daß eine endgültige 
Schlußfolgerung gezogen werden könnte. Immerhin weisen meine 
Untersuchungen auf die Wichtigkeit der Struktur der Uteruswand — 
ein Punkt, der meines Erachtens bisher keine genügende Würdigung 
erfahren hat; ich erwähnte bereits eingangs, daß gewiß zu häufig 
von „Atonie“ gesprochen wird in Fällen, wo gar keine solche be- 
steht oder doch nicht allein schuld ist an der Blutung; so handelte 
es sich in unseren Fällen sicherlich nicht um eine Atonie im ge- 
wöhnlichen Sinne, denn es war keine funktionelle Störung (oder 
wenigstens nicht allein), die hier zu Hämorrhagie führte, sondern 
eine anatomische. Es sind zwei verschiedene Sachen, ob ein Muskel 
schlaff ist, weil z. B. seine Innervation nicht funktioniert, oder ob 
er pathologisch- anatomisch so verändert ist, daß er nicht wirksam 
tätig sein kann. 

Um nun auf den springenden Punkt, das interstitielle Gewebe, 
zurückzukommen, so ist dessen Beurteilung nicht ganz einfach. Zu- 
nächst ist schon eine genaue Definition der physiologischen Menge 
des Bindegewebes in der Uteruswand nicht leicht zu geben; weiß 
man doch, daß in ein und demselben Uterus an verschiedenen Stellen 
der Wand das Bindegewebe verschieden stark ist; weiterhin weiß 
man, daß mit der zunehmenden Anzahl der Geburten auch mit dem 
zunehmenden Alter das Bindegewebe an Menge ebenfalls zunimmt, 
Und nun hat neuerdings noch Pankow [9. 10.] durch genaue Unter- 
suchungen an einer großen Reihe von Uteris von Frauen, die ge- 
boren hatten, und solchen, die nie schwanger gewesen waren, 
nachgewiesen, daß die Menge des Bindegewebes eine individuell 
variable ist. 


Wenn man aber auch alle diese Punkte in Betracht zieht, so 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 26 
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ergibt sich doch aus meinen Untersuchungen, daß einerseits eine 
pathologische Vermehrung des Bindegewebes vorkommt und daß sie 
anderseits zu abnormen Blutungen Veranlassung geben kann. Daß 
tatsächlich eine patbologische Vermehrung des Bindegewebes in un- 
seren Fällen vorhanden war, das ergibt sich zunächst aus dem Ver- 
gleich mit den Bildern bei anderen puerperalen Uteris von Frauen, 
die keine Blutung hatten. Ich habe eine Anzahl von Präparaten von 
solchen Gebärorganen, die bei Gelegenheit von Kaiserschnitten oder 
Todesfällen sub partu aus anderen Ursachen gewonnen worden waren, 
untersucht, und finde wohl eine große Variabilität in der Verteilung 
des Bindegewebes, allein nirgends solche auffallend starke Mengen 
wie bei den in Frage stehenden Organen. Wohl ist auch bei diesen 
die Verteilung des Bindegewebes nicht an allen Stellen eine ganz’ 
gleichmäßige, indem bessere Stellen mit schlechteren abwechseln, 
aber das Bild im ganzen ist ein anderes. Besonders reichlich 
findet sich, was auch schon in der Norm in geringem Maße ange- 
deutet ist, das Bindegewebe in den peripheren Partien der Uterus- 
wand angehäuft, in den äußeren von den drei Schichten der Mus- 
kulatur. Hier sind häufig Stellen zu sehen, wo in einem ganzen 
Gesichtsfelde fast nur Bindegewebe, bloß von einzelnen Muskelbündeln 
durchzogen, zu sehen ist. Weiterhin fällt auch an unseren Präparaten 
die große Anhäufung von Bindegewebe in der Umgebung der Ge- 
fäße auf. Es ist also besonders an den Orten pathologisch vermehrt, 
wo es schon normalerweise reichlich ist. Was mir aber besonders 
auffallend erscheint an den Präparaten der „verbluteten Uteri“, das 
ist die reichliche Entwicklung des intrafascikulären Bindegewebes, 
desjenigen, das innerhalb der Muskelbündel zwischen die einzelnen 
Fasern hineinwuchert. In normal gebauten Uteris ist zwischen den 
einzelnen Fasern eines Bündels nur außerordentlich wenig von Binde- 
gewebe zu sehen, die Fasern liegen ziemlich dicht aneinander. In 
unseren Fällen dagegen sieht man die Muskelbündel in ihre einzelnen 
Komponenten zerfallen; die Fasern sind voneinander getrennt und 
bieten ein ganz charakteristisches bienenwabenartiges Bild. Besonders 
deutlich ist dies etwa an den Giesonpräparaten zu sehen, doch auclı 
an den in anderer Weise gefärbten Objekten. 

Vom Einfluß dieser Vermehrung des Bindegewebes auf den 
Blutstillungsmechanismus soll weiter unten die Rede sein. 

Wenn sich nach dem Gesagten schon aus der bloßen Ver- 
gleichung der mikroskopischen Bilder von normalen und verbluteten 
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Uteris eine Vermehrung des Bindegewebes für die letzteren ergibt, 
so ist es noch ein weiterer Punkt, der das Vorhandensein der 
Bindegewebshyperplasie meines Erachtens über jeden Zweifel erhebt. 
Es ist dies der Nachweis der Bindegewebswucherung in den einzelnen 
Stadien ihrer Entwicklung. Wir finden nämlich nicht in allen Prä- 
paraten einfach eine Vermehrung von derbem, narbenartigem Binde- 
gewebe, dessen Beurteilung dem subjektiven Empfinden des Unter- 
suchers einen ziemlich großen Spielraum läßt; sondern in einzelnen 
Fällen besteht zunächst eine kleinzellige Infiltration mit einer frischen 
kernreichen Neubildung des Bindegewebes, also das früheste Stadium 
der Wucherung; in anderen Fällen sehen wir den Uebergang des 
jungen Bindegewebes in älteres, das Zurücktreten der kernreichen 
Hyperplasie und die daraus entstehende Entwicklung eines kern- 
ärmeren derberen Bindegewebes. In beiden Stadien findet sich die 
Wucherung sowohl inter- als intrafascikulär ausgebildet. In den 
extremsten Fällen tritt infolge der Bindegewebswucherung der mus- 
kulöse Anteil der Uteruswand völlig zurück und wird durch das Binde- 
gewebe total substituiert (Fall 5). — So sind also alle Stadien 
der Bindegewebsneubildung von der frischen Wucherung bis 
zur völligen Substitution derMuskelelemente nachgewiesen. 
Das scheint mir für die ganze Auffassung der Frage von großer Be- 
deutung. Merkwürdigerweise wurde dieser Punkt bisher fast gar nicht 
beachtet, sondern, wenn von wenig oder viel Bindegewebe die Rede 
war, so verstand man stillschweigend darunter altes, narbiges kern- 
armes Gewebe, und niemand fragte nach dem Frühstadium dieser 
Wucherung, indem man einfach eine primäre Hyperplasie annahm. 
Auch Theilhaber [11] und seine Schüler, namentlich v. Lorentz [12], 
vertreten diese letztere Ansicht. Hueter [13] war, so weit meine 
Kenntnis reicht, der einzige, der auf die Wichtigkeit des Nachweises 
von Frühstadien der Bindegewebswucherung hinwies, unter Publi- 
kation eines hierhergehörigen, allerdings außerpuerperalen Falles. 
Mit der Festlegung der Tatsache, daß bei den untersuchten puer- 
peralen Uteris diese früheren Stadien mehrfach zur Beobachtung 
kamen, soll nicht gesagt werden, daß nun alles neugebildete Binde- 
gewebe im puerperalen Zustand seine Entstehung nimmt; immerhin 
kann trotz der geringen Anzahl der Fälle wohl behauptet werden, 
daß ein Teil des nach Geburten in der Uteruswand zu findenden 
Bindesgewebes nicht erst nach der Geburt, sondern bereits in der 
Schwangerschaft sich neu bildet. 
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Bevor auf die Aetiologie der Bindegewebsneubildung und den 
Einfluß derselben auf die Geburt eingegangen wird, sei vorerst noch 
einiges über dieselbe gesagt, soweit sie den nicht puerperalen Uterus 
betrifft. Wohl sind ja die Zustände außerhalb der Gravidität mit 
den Verhältnissen in der Schwangerschaft nicht ohne weiteres in 
Parallele zu setzen; immerhin ist die Struktur der Uteruswand, wie 
bereits oben erwähnt, in weitgehendem Maße abhängig von früheren 
Schwangerschaften. 

Scanzoni [14] war der erste, der auf die Wichtigkeit der 
Bindegewebsvermehrung in der Uteruswand hinwies; er bezeichnete 
den Zustand als „Metritis chronica“ und unterschied zwei Formen, 
die zwei verschiedenen Stadien derselben Erkrankung entsprechen: 
ein früheres Stadium, in dem der Uterus weich, hyperämisch, öde- 
matös ist, und ein späteres, in welchem er derb, hart und weniger 
blutreich ist. Seine Ausführungen wurden später auf Grund mikro- 
skopischer Untersuchungen durch Fritsch [15] wesentlich bestätigt. 
Seit jenen Untersuchungen war das Krankheitsbild der chronischen 
Metritis, beruhend auf einer Vermehrung des Bindegewebes, ein 
von jedem Gynäkologen anerkanntes und bestätigtes. Seine Diagnose 
stützte sich wesentlich auf den Nachweis eines vergrößerten, meist 
auch härteren rigiden Uterus; das wesentlichste Symptom bestand in 
Blutungen vom Charakter der Menorrhagien. (Vgl. Döderlein [16] 
in Veits Handbuch, sowie die Lehrbücher von Fehling [17], Hof- 
meier [18], Runge [19].) Diese früheren Lehren von Scanzoni 
und Fritsch erfubren nun in neuerer Zeit durch die eingehenden 
klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen an metri- 
tischen Organen von Theilhaber [11 (siehe dort auch die ein- 
schlägige unter Theilhabers Leitung entstandene Literatur)] und 
seinen Schülern Meier und v. Lorentz [12] vielfache Bestätigung. 
Das Resultat dieser Forschungen gipfelt in dem Nachweis, daß das 
durch irgend eine Ursache gestörte Normalverhältnis zwischen der 
Menge der Muskulatur und des Bindegewebes der Uteruswand zu 
einer „Insuffizienz“ des Gebärorgans führt. Diese Insuffizienz 
äußert sich wesentlich in dem Auftreten von Blutungen. 

Zum Verständnis von Theilhabers Ausführungen gehört die 
Kenntnis der Struktur der Uteruswand in den verschiedenen Lebens- 
epochen der Frau: beim nichtmenstruierten Kinde besteht nur ein Dritteil 
der Uterussubstanz aus Muskelgewebe, der Rest aber aus Bindegewebe. 
Vor und nach der Menarche ändert sich dieses Verhältnis zu Gunsten 
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der Muskulatur, so daß diese überwiegt und während der ganzen 
Blütezeit der Frau etwa zwei Drittel der Masse der Uteruswand be- 
trägt. Mit jeder Gravidität nimmt die Menge der Muskulatur und 
des Bindegewebes zu; nach dem Puerperium aber nehmen beide ab, 
jedoch nicht im gleichen Maße, nämlich so, daß vom neugebildeten 
Bindegewebe immer noch ein Teil persistent bleibt, während die 
Muskulatur wieder verschwindet. Das erhalten gebliebene Binde- 
gewebe führt nach jedem Wochenbett zu einer dauernden Vergröße- 
rung des Organes. Rückt die Frau in die Nähe des Klimakteriums, 
so nimmt die Masse der Muskulatur stetig ab, während das Binde- 
gewebe hypertrophiert. Jenseits der Klimax finden sich dann wieder 
Verhältnisse wie beim Kinde, indem die Muskulatur in der Gebär- 
mutterwand nur noch etwa !s der Masse ausmacht. 

Ist nun innerhalb der Blütezeit der Frau das Verhältnis Mus- 
kulatur : Bindegewebe zu Gunsten des letzteren gestört, so findet sich 
auch eine Störung der Funktion des Organes, eine Insuffizienz. Einen 
solchen Zustand stellt nach Theilhaber die chronische Metritis dar. 

Zu ähnlichen Resultaten kamen auch Reinicke [20] und 
Hirsch [21], wobei ersterer allerdings die primäre Ursache in Ge- 
fäßveränderungen gefunden haben will, die erst sekundär zur Binde- 
gewebsvermehrung führten. 

Diese Anschauungen über die chronische Metritis wurden nun 
in der jüngsten Zeit von Pankow [9] sehr energisch angegriffen; 
seine zahlreichen pathologisch-anatomischen Untersuchungen an 52 
exstirpierten Uteris bezogen sich auf die Struktur der Uteruswand, 
namentlich auf das Verhalten des Bindegewebes, der elastischen 
Fasern, weiterhin der Gefäße und des Endometriums. Pankow 
konnte keine konstanten mikroskopischen Veränderungen finden, die 
etwa für den blutenden Uterus pathognomonisch wären; was speziell 
das Bindegewebe anbelangt, so bildet Pankow drei mikroskopische 
Präparate ab, aus denen hervorgeht, daß weder ein gut entwickeltes 
Myometrium vor Blutungen schützt, noch daß eine sehr reichliche 
Bindegewebsvermehrung unbedingt Blutungen zur Folge haben muß. 
— Auch makroskopisch konnten keinerlei einheitliche Gesetze auf- 
gestellt werden in dem Sinne, daß etwa ein vergrößertes und be- 
sonders hartes Organ zu Blutungen disponieren würde, während ein 
kleineres und weiches von solchen frei sei. Die Größe des Uterus 
ist nach Pankow eine individuell sehr verschiedene, so daß es 
Frauen mit großen und solche mit kleinen Uteris gibt, — wie es 
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etwa Frauen mit großen und kleinen Nasen gibt. Aus der Größe 
des Uterus kann keinerlei Schluß auf eine abnorme Struktur der 
Wand gezogen werden, und damit fällt das hauptsächlichste dia- 
gnostische Merkmal für die Metritis chronica dahin. Nach Pankow 
müßte überhaupt die bisherige Auffassung dieses Krankheitsbildes 
verschwinden. Den Grund für die Entstehung der Blutungen will 
Pankow in einer funktionellen Störung der Ovarialtätigkeit suchen, 
eine Störung, die namentlich in den Drüsen mit innerer Sekretion 
ihren Sitz hat; es würde zu weıt führen, hier auf die Einzelheiten 
dieser Theorie einzugehen. 


Es liegt nun nahe, einen Vergleich anzustellen zwischen den 
menstruellen und den puerperalen Blutungen und zwischen den Ur- 
sachen, die eine pathologische Steigerung dieser Blutverluste be- 
dingen; veranlaßt eine Strukturanomalie der Uteruswand eine inten- 
sive menstruelle Hämorrhagie, so kann die gleiche Anomalie auch 
bei der postpartalen Blutstillung störend einwirken. Dabei ist aber 
immerhin zu bedenken, daß die Struktur der Uteruswand innerhalb 
der Gravidität mannigfache Veränderungen erleiden kann, so daß eine 
absolute Gleichstellung der beiden Blutungsarten nicht ohne weiteres 
zulässig ist. Wenn aber irgendwo, so muß gerade in der Nach- 
geburtszeit eine pathologische Struktur der Uteruswand ihren Ein- 
fluß in Gestalt von Blutungen geltend machen. Meine Untersuchungen 
haben diese Vermutung völlig bestätigt, und zwar in dem Sinne, daß 
es cine Bindegewebswucherung ist, die die Funktion der Muskulatur 
beeinträchtigt und hemmt; es wären dadurch also die alte Ansicht 
von Scanzoni, Fritsch und namentlich auch die Untersuchungen 
von Theilhaber und seinen Schülern bestätigt, soweit dies für den 
puerperalen Uterus gilt. Pankow gegenüber muß ich an der 
Wichtigkeit des Verhältnisses Bindegewebe: Muskulatur wenigstens 
für den postpartalen Blutstillungsmechanismus festhalten. Ich gebe 
dabei ohne weiteres zu, daß die Möglichkeit einer Einwirkung der 
Ovarialfunktion und ihrer Anomalien auch auf die Tätigkeit des 
Uterus unter der Geburt durchaus plausibel ist; allein mit einer 
solchen Annahme begeben wir uns doch sehr in das Gebiet der 
Theorien, und dabei kommen wir in der Erkenntnis nicht weiter. 
Daß aber die Tätigkeit der Ovarien wenigstens für die postpartale 
Blutstillung zum mindesten nicht allein ausschlaggebend ist, mag der 
folgende Fall beweisen: | 
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Ich habe im August 1909 eine im 7. Monat schwangere 
Mehrgebärende wegen Tumor des rechten Ovariums operiert; da bei 
der Entfernung der Verdacht auf Malignität bestand, wurde auch 
das linke, noeh gesund aussehende Ovarium entfernt. Die Frau 
kam Ende Dezember ganz normal nieder. Die Placentarperiode und 
die folgende Zeit verlief ohne irgendwelche erhebliche Blutung; die 
Frau machte ein ganz normales Wochenbett durch. Aehnliche Fälle 
von normaler Geburt ohne Blutung bei Frauen ohne Ovarium zitieren 
auch Glarner [22] und Kropeit [23]. 

Daß die menstruellen und puerperalen Blutungen in ihrer Stärke 
nicht immer parallel gehen, ergibt sich durch die Erfahrungen, die 
jeder Geburtshelfer leicht machen kann; wir sehen Frauen, die sehr 
starke menstruelle Blutungen haben, bei den Geburten relativ wenig 
Blut verlieren, und umgekehrt solche, welche bei geringen Menses 
in der Nachgeburtszeit große Hämorrhagien erleben. Zu diesen 
letzteren gehören auch einige von unseren Fällen, in denen laut 
Anamnese die menstruellen Blutungen von normaler Stärke waren. 
Diese Tatsache scheint die Pankowschen Ausführungen zu stützen, 
aber es ist zu bedenken, daß die Bindegewebsneubildung, die schließ- 
lich doch an der Post partum-Blutung schuld war, sich erst in der 
Schwangerschaft entwickelt haben kann, d. h. wenn wir mit Theil- 
haber reden wollen, bei diesen Frauen war der Uterus früher nicht 
insuffizient, sondern ist es erst in graviditate geworden. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich empfehlen, den Ausdruck 
„Insuffizienz* im Sinne von Theilhaber auch für die puer- 
peralen Uteri zu verwenden, deren Wandstruktur durch Vermeh- 
rung des Bindegewebes und Zurücktreten der muskulösen Elemente 
alteriert ist. Man erhält dabei unwillkürlich die Vorstellung von 
den ähnlichen Zuständen am Herzen, die jedem geläufig sind. Die 
Analogie zwischen den beiden Organen in ihrer Funktion und in 
den Veränderungen ihrer Struktur ist bekanntlich eine ziemlich 
große. Außerdem ist durch den Ausdruck Insuffizienz auch sofort 
die Trennung von demjenigen Zustand gegeben, den wir als Atonie 
bezeichnen. Von der Differentialdiagnose soll weiter unten die 
Rede sein. 


Der Vergleich zwischen der Bindegewebsneubildung am schwan- 
geren und nicht schwangeren Uterus führt zur Erörterung der ätio- 
logischen Momente. Unter welchen Umständen entwickelt sich das 
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Bindegewebe in solchem Maße, daß es die Funktion des Uterus- 
muskels beeinträchtigt? Um der Lösung dieser Frage näher zu 
treten, ist es notwendig, die oben beschriebenen Fälle kurz auf ihre 
möglichen ätiologischen Momente hin zu analysieren. Wir müssen 
dabei zunächst eine Erstgebärende von den Mehrgebärenden trennen. 

Die 20jährige Erstgebärende (Fall 1) war ein kräftig entwickeltes 
Mädchen, das regelmäßig, aber stets sehr stark, 5—6tägig, men- 
struiert war. Die Geburt trat einen Monat zu früh ein (Kind 45 cm); 
trotzdem dauerte die Geburt nahezu 24 Stunden, wobei die anfangs 
ordentlichen Wehen gegen Ende schwächer wurden. Die mikro- 
skopische Untersuchung des Uterus ergab schwach entwickelte 
Muskelbündel neben vielem Bindegewebe, das letztere nicht sehr 
kernreich. 

Dieser Fall scheint mir eine wesentliche Stütze von Theil- 
habers Ansicht über das Zustandekommen der Blutungen bei 
jungen Mädchen zu sein; hier hatte das frühere kindliche Verhältnis 
des Bindegewebes zur Muskulatur sich noch nicht so verändert, wie 
es in der Norm geschehen soll, — es war sozusagen noch zu viel 
Bindegewebe da für die 20jährige Person. Wir werden wohl auch 
nicht feblgehen, wenn wir annehmen, der Uterus sei noch hypo- 
plastisch gewesen; spricht doch nicht nur das mikroskopische Bild, 
sondern auch der frühzeitige Eintritt der Geburt dafür. Die relativ 
große Menge des Bindegewebes war in diesem Fall sowohl an den 
menstruellen, als auch an der puerperalen Blutung — der Uterus 
war beständig insuffizient. Hier wäre es nun nicht richtig, von 
einer Metritis zu sprechen, denn offenbar liegt keine Wucherung 
des Bindegewebes vor, sondern es handelte sich, was funktionell 
das gleiche bedeutet, um eine Hypoplasie des Muskelgewebes. 

Von den 4 Mehrgebärenden erfordert die eine, bei der es sich 
um eine Placenta accreta neben den Uteruswandveränderungen han- 
delte, eine gesonderte Besprechung. Ich nehme hier die 3 anderen 
Fälle voraus. 

Bei Fall 2 haben wir eine 28jährige II-para vor uns; die 
Menses waren stets normal gewesen. Die Geburt verlief, abgesehen 
vom vorzeitigen Wasserabfluß, normal; in der Nachgeburtsperiode 
mußte die Placenta manuell gelöst werden; sie war stark adhärent. 
Deutet dieser Umstand schon an und für sich auf Veränderungen 
in der Uteruswand, so wurde dies noch weiterhin durch die histo- 
logische Untersuchung der letzteren bestätigt, wobei sich reichlich 
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neugebildetes Bindegewebe vorfand; auch Veränderungen an den 
Gefäßen deuteten auf einen stattgehabten Entzündungsprozeß. Wir 
haben es hier exquisit mit einer wohl in der Schwangerschaft sich 
abspielenden Metro-Endometritis zu tun. Ob der Prozeß schon vor 
der Gravidität einsetzte und warum er entstand, das entzieht sich 
unserer Beurteilung. 

Im Fall 3 handelte es sich um eine 34jährige IIl-para. Sie 
war unregelmäßig, jedoch nicht besonders stark menstruiert. 2 Ge- 
burten waren normal gewesen. 4 Jahre nach der letzten folgte ein 
Abort. Vor diesem Abort und auch in der letzten Gravidität litt 
Patientin an heftiger Hyperemesis, welche Spitalbehandlung not- 
wendig machte. Ob man das Erbrechen und den Abort vor der 
letzten Geburt als Ausdruck entzündlicher Veränderungen in der 
Uteruswand ansehen soll, das bleibt dahingestellt. Das mikro- 
skopische Bild zeigt im Myometrium frischere entzündliche Verände- 
rungen, kleinzelliges Infiltrat, die wohl in der Schwangerschaft ent- 
standen sein mögen; man ist in diesem Falle durchaus nicht auf 
die Annahme angewiesen, daß die Bindegewebsvermehrung schon 
vorher bestanden haben müsse; somit braucht man auch nicht nach 
Symptomen zu suchen, die schon vorher darauf hingewiesen hätten. 
Wichtig ist die Tatsache, daß auch hier die Placenta fast adhärent 
war, so daß die Expression erst unter Hinzunahme der Narkose ge- 
lang. Wie im vorigen Falle, so deutet auch hier das feste An- 
haften der Placenta auf Veränderungen in der Uteruswand, zum 
mindesten in der Decidua. 

Fall 4 betrifft eine 40jährige IIl-para, deren letzte Geburt 
7 Jahre zurücklag; die Menses waren seither immer anteponierend, 
meist 3wöchentlich, 3—4tägig aufgetreten und waren stets sehr 
stark. Daß die Geburt in Steißlage verlief und das Kind einen 
schlaffen Hydrocephalus aufwies, hat mit der uns interessierenden 
Frage nur insofern zu tun, als eine Rißblutung ausgeschlossen 
werden mußte. Die Geburt verlief innerhalb 18 Stunden. Im mikro- 
skopischen Präparate zeigte sich neben vielem alten noch eine 
Menge von jüngerem kernreichen Bindegewebe. Wir dürfen wohl 
annehmen, daß hier eine alte Metritis bestand (anteponierende starke 
Menses), zu der noch eine weitere Neubildung während der Schwanger- 
schaft hinzugetreten war. 

Der Fall 5 nimmt eine gesonderte Stellung ein, indem die 
Veränderungen der Uteruswand hier ganz besonders intensive waren, 
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so daß diese Wand an der Placentarstelle bis auf 1!s mm verdünnt 
war und im mikroskopischen Bilde stellenweise fast nur aus Binde- 
gewebe bestand, und zwar nicht aus frischem kernreichen, sondern 
aus altem derben Bindegewebe. Der Prozeß, der zu solchen schweren 
Veränderungen geführt hatte, muß weiter zurückgelegen haben als 
die letzte Gravidität. Tatsächlich erfuhren wir von der Patientin, 
daß schon bei der letzten Geburt die Placenta nur mit großer Mühe 
entfernt werden konnte, und daß sie sich damals schon fast ver- 
blutet hätte. Die Menses seien stets stark gewesen. Ob bei jener 
ersten Placentarlösung eine Verletzung der Uteruswand sich ereignete, 
mit einem Substanzverlust, das kann nicht mehr entschieden werden; 
es ist nicht unwahrscheinlich, denn die Annahme, daß die Ver- 
dünnung der Uteruswand allein einem metritischen Prozesse seine 
Entstehung verdanke, ist nicht sehr wahrscheinlich; möglicherweise 
kann eine Metritis dissecans eine Rolle gespielt haben. Mag dem 
sein wie ihm will, es handelte sich um eine gut handtellergroße 
Stelle, an der in der Uteruswand fast keine Muskulatur und nur 
Bindegewebe vorhanden war, — eine Stelle, die sich unmöglich kon- 
trahieren konnte und aus der dementsprechend eine außerordentlich 
starke Blutung stattfand. 

Daß nebenbei im übrigen Uterusgewebe metro-endometritische 
Vorgänge sich abspielten, die ebenfalls bereits älteren Datums waren, 
das ist einesteils aus den mikroskopischen Bildern, anderseits aus 
der Tatsache der wirklichen Placenta accreta bei zwei Geburten zu 
ersehen. Auch diese Veränderungen trugen natürlich vieles zu der 
gewaltigen Hämorrhagie bei. 

Aus der Analyse der erwähnten Fälle ergibt sich, daß das 
Bindegewebe, das die Funktion der Uterusmuskulatur beeinträchtigt, 
einen verschiedenen Ursprung haben kann; zunächst ist festzuhalten, 
daß seine Entstehung in einzelnen Fällen auf die Zeit vor der 
Gravidität zurückdatiert, in anderen Fällen dagegen wohl während 
der letzten Schwangerschaft stattgefunden hat. Außerdem kann aber 
auch zu einer schon vorher bestehenden Bindegewebsvermehrung in 
der Gravidität eine frische Wucherung hinzukommen. Dies letztere 
scheint nicht selten zu sein, und ist auch a priori durchaus plausibel; 
man kann sich leicht vorstellen, daß ein bereits bestehender 
Wucherungsvorgang durch die puerperale Hyperämie verstärkt wird. 
Bezüglich der Entstehung der Bindegewebsvermehrung glaube ich 
drei Möglichkeiten unterscheiden zu können: 
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Die häufigsten Fälle (2. 3. 4.) scheinen diejenigen zu sein, 
wo durch einen schon früher bestehenden metritischen Prozeß das 
Verhältnis der Muskulatur zum Bindegewebe gestört wird. Durch 
die Gravidität wird dieser meist noch akzentuiert, so daß bei der 
Geburt das Verhältnis am ungünstigsten ist. Es handelt sich meist 
um ältere Mehrgebärende, die bereits dem Zeitpunkt näher rücken, 
in welchem schon physiologischerweise das Bindegewebe in den 
Vordergrund tritt. 

In einer zweiten Kategorie von Fällen (cf. Fall 1) handelt 
es sich um junge Personen, bei denen der Uterus noch aus der 
Kinderzeit her zu viel Bindegewebe enthält und relativ zu wenig 
Muskulatur. Auch dieses Bindegewebe kann in der Gravidität 
hyperplasieren. — 

Zur dritten Kategorie (Fall 5) gehören diejenigen Fälle, wo 
durch besondere Einwirkungen (Verletzungen) die Uteruswand so 
alteriert wird, daß die Muskulatur in derselben zu Grunde geht und 
an ihrer Stelle bloß noch Bindegewebe (Narbe) figuriert. 

Die zwei erstgenannten Momente sind eine Bestätigung der 
Theilhaberschen Anschauungen, nur mit dem Zusatz, daß einer- 
seits der Wucherungsprozeß in der Schwangerschaft selbst entstehen 
kann, und daß ein früher bestehender durch sie verstärkt wird. 
Im Gegensatz zu Theilhaber sehe ich die Bindegewebsvermehrung 
nicht nur als primäre Hyperplasie, sondern als Produkt einer klein- 
zelligen Infiltration an. Der springende Punkt aber, der aus den 
beschriebenen Untersuchungen hervorgeht, ist der folgende: durch 
eine Störung im Verhältnisse der Uterusmuskulatur 
zum Bindegewebe zu Gunsten des letzteren entsteht eine 
Insuffizienz des Gebärorganes, die ihrerseits zu 
schweren, ja letalen Blutungen führt. 

An dieser Stelle sei noch darauf hingewiesen, daß wir schon 
unter physiologischen Umständen mit Blutungen erheblichen Grades 
zu tun haben, wenn zufällig die Placentarinsertion sich an einer 
Stelle des Uterus befindet, wo normalerweise der Bau der Uterus- 
wand infolge des vorhandenen Bindegewebes oder der geringeren 
Ausbildung der Muskulatur für die Blutstillung ein ungünstiger ist; 
ich erinnere nur an das Verhalten bei Tubeneckenplacenten und 
bei Insertion auf dem Isthmus (Placenta praevia). Daraus mag ge- 
schlossen werden, daß es nur relativ geringfügiger Veränderungen 
der Uteruswand bedarf, um Blutungen entstehen zu lassen. 
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Es erhebt sich nun die wichtige Frage: wie hat man den un- 
günstigen Einfluß der Bindegewebswucherung auf die postpartale 
Blutstillung zu erklären? Die Blutstillung im puerperalen Uterus 
geschieht durch Kompression der Blutgefäße seitens der sie um- 
gebenden Muskelschleifen. Die Kompression wird eine umso inten- 
sivere sein, je kräftiger die umgebenden Muskelbündel sind und je 
direkter die Kraft auf die Gefäßwand einwirkt, d. h. je weniger 
Gewebe eingeschaltet ist zwischen der Muskelschleife und dem Ge- 
fäß. Für eine wirksame Kompression liegen nun im bindegewebs- 
reichen Uterus die Verhältnisse schlecht. Zunächst ist die Masse 
der Muskulatur reduziert; die resultierende Kraftentwicklung ist 
also schon eine geringere. Wichtiger aber noch scheint mir der 
Umstand zu sein, daß die Gefäße meist von einem dicken Binde- 
gewebsmantel eingehüllt sind, der die auf sie einwirkende kompri- 
mierende Kraft illusorisch macht. Ich möchte, um einen Vergleich 
zu haben, an die Verhältnisse bei der Unterbindung der Nabelschnur 
erinnern: ist wenig Sulze in derselben vorhanden, so gelingt es ganz 
leicht, mit dem Bändchen die Gefäße zu komprimieren; hat man es 
aber mit einer sulzreichen „fetten“ Nabelschnur zu tun, so muß 
man das Bändchen mit viel größerer Kraft und wiederholt anziehen, 
bevor man sicher ist, die Gefäße abgeschnürt zu haben. Wenn nun 
schon ein weiches Gewebe die Kompression der Gefäße wesentlich 
hindert, wie viel mehr wird das durch ein derbes Gewebe geschehen, 
das die komprimierende Kraft so sehr in Anspruch nimmt. Da 
bleiben eben die mitten im Bindegewebe liegenden Gefüße trotz 
relativ ordentlicher Tätigkeit der Muskulatur durchgängig und die 
Folge davon ist die Blutung. 

Allein nicht nur das Bindegewebe, das als mehr oder minder 
dicker Mantel die Gefäße umgibt, absorbiert die Kraft, die zur Kom- 
pression dienen sollte, sondern auch dasjenige, das zwischen den 
Muskelbündeln angehäuft liegt, und nicht zum mindesten auch das- 
jenige, das in einem Bündel zwischen den einzelnen Fasern sich 
befindet. Je mehr Bindegewebe also in einem Uterus enthalten ist, 
umsomehr wird von der Kraft der Muskulatur in Anspruch ge- 
nommen und umsoweniger werden die Gefäße komprimiert und die 
Blutung gestillt. 

Nun könnte es auffallend erscheinen, daß ein Uterus, dem die 
Blutstillung aus den erwähnten Gründen nicht gelingt, noch im stande 
ist, kurz vorher eine viel größere Arbeitsleistung zu vollbringen 
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durch Austreibung der Frucht. Das scheint mir aber keine Kontro- 
verse zu sein. Die Muskulatur ist doch meist nicht in so erheb- 
lichem Grade reduziert, daß nicht noch durch Zusammenwirken aller 
Muskelfasern eine erhebliche Leistung hervorgebracht würde, die 
genügt, um das Kind auszutreiben; für das letztere sind die Struktur- 
verhältnisse der Wand viel weniger wichtig als für den postpartalen 
Blutstillungsmechanismus, der sich in dieser Wand selbst abspielt. 

Ist nun das Mißverhältnis nicht die Folge einer Wucherung 
des Bindegewebes, sondern rührt es daher, daß die Ausbildung der 
Muskulatur eine ungenügende ist, wie z. B. in unserem Falle 1, 
dann allerdings muß sich schon während der Geburt des Kindes 
die Hypoplasie der Muskulatur geltend machen; wir werden in 
solche Fällen von Anfang eine schlechte, unwirksame Wehentätig- 
keit konstatieren. 

Ich möchte hier noch hervorheben, daß bei verschiedenen 
Frauen die Ausbildung des Bindegewebes eine sehr verschiedene 
sein wird. Zum Glück wird die Störung nicht immer so erheblich 
sein, daß es wie in den beschriebenen Fällen zum Exitus kommt. 
Von den ersten Anfängen eines Mißverhältnisses bis zu den stärksten 
Wucherungen kommen alle Uebergänge vor; demgemäß wird auch 
der Blutverlust, der aus dem Mißverhältnis resultiert, ein sehr ver- 
schiedener sein. Ich glaube aber, daß manche Blutung, die bisher 
einfach als „atonisch* bezeichnet wurde, im Grunde nichts mit einer 
funktionellen Störung zu tun hat, sondern daß ihr ein anatomisches 
Substrat, eben in Form eines abnormen Mengenverhältnisses der Ge- 
webe, zugrunde liegt. 

Die Diagnose „Atonie* wird aus leicht ersichtlichen Gründen 
zu häufig gestellt; denn es mangelt uns völlig an Anzeichen, die 
eine fehlerhafte Struktur der Gebärmutterwand erkennen lassen. 
Liegen nicht grob anatomische Veränderungen vor, wie z. B. ein 
Riß, oder auch multiple Myome, so ist die Diagnose Atonie die 
gegebene, weil die Blutung infolge der feineren anatomischen Ver- 
änderungen sich durch keinerlei besondere Merkmale dokumen- 
tiert und erkennen läßt. Auch in unseren Fällen wurde, bis zur 
mikroskopischen Erkennung der Tatsachen, „Atonie* diagnostiziert. 
Ich möchte aber nochmals auf den prinzipiellen Unterschied hin- 
weisen, der zwischen einer funktionellen und einer anatomischen 
Störung besteht. Was die Diagnose noch weiter erschwert, ist die 
Möglichkeit der Kombination einer richtigen Atonie mit der be- 
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schriebenen anatomischen Veränderung — eine Koinzidenz, die nicht 
selten scheint. 

Sehen wir uns bei unseren Fällen nach etwaigen diagnostischen 
Merkmalen für die Insuffizienz des Uterus um, so ist die Ausbeute 
leider nur eine sehr spärliche. Anamnestisch ist wenig zu erfahren, 
früher vorhandene menstruelle Blutungen oder auch postpartale be- 
weisen nicht viel, auch der Geburtslauf bietet meist nichts Charakte- 
ristisches; höchstens könnte man etwa bei Erstgebärenden mit pri- 
mär schwacher Wehentätigkeit, bei Abwesenheit anderer erklärender 
Momente, eine mangelhafte Ausbildung ‘der Muskulatur vermuten. 

Auch der Palpationsbefund in der Placentarperiode und nach- 
her bietet nichts Auffallendes; die Konsistenz der Uteruswand weicht 
nicht sehr erheblich von der Norm ab. Wir sehen den Uterus 
häufig schlaff, daneben aber fast immer deutliche Kontraktionen, 
der Uterus kann sich ja kontrahieren, aber seine Tätigkeit hat nicht 
die richtige Wirkung. Die Blutung wird daher meist eine konstante 
sein; sie braucht nicht in der Zeiteinheit zu großen Verlusten zu führen, 
wie etwa bei schweren Atonien oder Rissen; aber das beständige 
Sickern von Blut. ist vielleicht das Zeichen dafür, daß die Gefäße 
nie vollständig zum Verschluß gebracht werden. 

Ein Moment scheint mir aber für die Diagnose eine gewisse 
Bedeutung zu besitzen; es ist allerdings nur ein negatives und sein 
Wert wird vielleicht dadurch herabgesetzt: es ist die fast totale 
KErfolglosigkeit der therapeutischen Maßnahmen, die auf eine inten- 
sivere Kontraktionstätigkeit der Muskulatur hinzielen. Ergotin, heiße 
Spülungen, Wechselduschen, Massage, Adrenalin und natürlich 
auch die Tamponade vermögen keinen richtigen Effekt hervorzu- 
bringen, weil eben die Tätigkeit der Muskulatur die Gefäße nicht 
zum Verschluß bringen kann. 

Alle kontraktionsfördernden Mittel haben nur dort eine Be- 
rechtigung, wo die Möglichkeit vorliegt, daß die Kontraktion der 
Muskulatur die Blutung stille. Sind aber anatomische Veränderungen 
vorhanden, so wird auch die beste Kontraktion nicht zum Ziele 
führen. Doch von der Therapie soll später noch die Rede sein. 

In den allerschwersten Fällen, wo in der Uteruswand an einer 
Stelle gar keine Muskulatur mehr vorhanden ist, wird auch von einer 
Kontraktion und einem palpatorisch nachweisbaren Konsistenzwechsel 
keine Rede mehr sein. 

Eine solche Beobachtung konnten wir in unserem Falle 5 


Beiträge zur Kenntnis der anatomischen Grundlagen etc. 405 


machen; hier fand sich in der Gegend der linken Tubenecke eine 
handtellergroße Stelle, wo die Uteruswand sehr verdünnt, nur aus 
Bindegewebe mit einzelnen spärlichen Muskelbündeln bestand. Diese 
Stelle war durch die dünnen Bauchdecken der Frau nach der Geburt 
als besonders weich anzufühlen; kontrahierte sich der übrige Uterus, 
so war hier eine Delle. Man konnte sogar durch die Bauchdecken 
hindurch diese Partie der Uteruswand als Falte aufheben, und diese 
Falte zwischen den Fingern zusammendrücken; schon bei dieser Qe- 
legenheit hatte man den Eindruck, daß hier die Uteruswand anders 
beschaffen sei; allein die noch anhaftende Placenta ließ die Wand 
doch noch dicker erscheinen als sie war, so daß ich bis zuletzt die 
Hoffnung hatte, auch diese Partie werde sich noch kontrahieren. 


Um die verschiedenen möglichen Ursachen einer Postpartum- 
blutung zu übersehen, habe ich versucht, eine Tabelle zusammen- 
zustellen, die ich im folgenden wiedergebe; ihre Erklärung ergibt 
sich von selbst. Es ist hier stets vorausgesetzt, daß die Placenta 
völlig ausgestoßen sei. 

I. Anatomische Störungen: 

1. Veränderungen in der Uteruswand. 
a) Myometrium. 
a) Tumoren (Myome, Karzinone). 
ß) Bindegewebsvermehrung. 
1. Erhaltensein von jugendlichem Bindegewebe mit 
Hypoplasie der Muskulatur. 
2. Metritische Veränderungen. 
3. Narben. 
b) Gefäße: Arteriosklerose. 
2. Veränderungen in der Umgebung: Peritonitis, Adhärenzen. 
3. Fehlerhafter Sitz der Placenta: Tubenecken, Isthmus, 
Septum. 
4. Veränderungen der Blutgerinnung: Hämophilie. 

II. Funktionelle Störungen = Atonie s. s. 

Die Therapie der Insuffizienz des puerperalen Uterus richtet 
sich nach dem Grade der Anomalie. Zunächst wird man natürlich 
ohne Stellung der Diagnose, wie gewohnt, versuchen, die Kontraktion 
der Muskulatur so intensiv wie möglich anzuregen, einerseits, um 
den Widerstand des Bindegewebes möglichst zu überwinden und um 
andererseits durch möglichstes Engwerden der Gefäße dem zweiten 
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blutstillenden Faktor, der Blutgerinnung, Vorschub zu leisten; denn 
je enger ein Gefäßlumen, umso leichter wird es durch einen Throm- 
bus verschlossen. In weitaus den meisten Fällen wird man damit 
zum Ziele kommen; gewiß geschieht dies sehr häufig, ohne daß man 
sich des Zustandes der Uteruswand bewußt ist. 

Gelingt aber nach Erschöpfung aller Mittel die Blutstillung auf 
diesem Wege nicht, und blutet es unausgesetzt weiter, so wird man 
an eine Strukturanomalie der Gebärmutterwand denken müssen; 
trotzdem sich die Diagnose zur Zeit mit Sicherheit nicht stellen 
läßt, wird man sich überlegen müssen, ob man nicht zu dem radi- 
kalsten Mittel, zur Entfernung des wahrscheinlich erkrankten Organes 
greifen soll. Der Entschluß wird speziell bei Erstgebärenden nicht 
leicht sein im Hinblick auf die Unsicherheit in der Erkennung des 
Zustandes; so muß es der individuellen Initiative und dem Verant- 
wortlichkeitsgefühl jedes einzelnen überlassen bleiben, im konkreten 
Falle das richtige zu treffen, bis wir einmal im stande sein werden, 
die Therapie auf diagnostisch sicheren Grundlagen aufzubauen. 

Als Methode der Wahl möchte ich die supravaginale Ampu- 
tation des Uterus empfehlen, nach Umschnürung des hervorgezogenen 
Organs an möglichst tiefer Stelle. Die Operation ist, wie ich a. a. O. 
beschrieb (cf. 8) in der Klinik leicht und rasch ausführbar. Doch 
auch der praktische Arzt kann ohne Mühe die Operation wenigstens 
beginnen, d. h. so weit ausführen, daß die Blutung steht, indem er 
nach Eröffnung des Leibes durch möglichst kleinen Schnitt den 
Uterus hervorzieht und mit steriler Schnur umschnürt. Der Rest 
der Operation kann dann jeweils leicht in einem Krankenhause in 
allor Ruhe ausgeführt werden. 

Die vorliegenden Untersuchungen hatten den Zweck, auf die 
Wichtigkeit der Struktur der Uteruswand für die postpartale Blut- 
stillung hinzuweisen; es bleibt weiteren Forschungen vorbehalten, 
mehr Klarheit in dieses noch wenig bekannte Gebiet zu bringen. 


Zusammenfassung. 


1. Die Diagnose Atonie bei postpartalen Blutungen wird in 
zahlreichen Fällen mit Unrecht gestellt, indem es sich nicht immer 
um funktionelle, sondern gewiß häufig, und gerade in den schwersten 
Fällen, um anatomische Störungen der Uteruswand handelt. 

2. Diese anatomischen Veränderungen gipfeln in einem Miß- 
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verhältnis zwischen Muskulatur und Bindegewebe, zu Gunsten des 
letzteren. " 

3. Das erwähnte Mißverhältnis kann bedingt sein durch eine 
mangelhafte Entwicklung der Gebärmutter, i. e. ein Stehenbleiben 
auf der kindlichen Entwicklungsstufe, wo wir relativ viel Binde- 
gewebe vorfinden; oder es kann sich um eine Wucherung des Binde- 
gewebes durch metritische Vorgänge handeln, wie sie namentlich 
bei älteren Frauen (Mehrgebärenden) beobachtet werden; endlich 
kann es sich um narbenähnliche Veränderungen nach Verletzungen 
der Uteruswand handeln. 

4. Die metritischen Vorgänge können schon vor der Gravidität 
bestanden haben oder sich erst während derselben entwickeln. 

5. Die metritische Wucherung bezieht sich sowohl auf das 
interfaszikuläre als auf das intrafaszikuläre Bindegewebe. Sie läßt 
sich in den verschiedenen Fällen in verschiedenen Stadien ihrer Ent- 
wicklung nachweisen. 

6. Die Bindegewebsvermehrung (namentlich um die Gefäße 
herum) hindert eine wirksame Kompression der Gefäße durch die 
Kontraktion der Muskelschleifen; die Folge davon ist eine Blutung. 

7. Die Diagnose des Zustandes ist in leichteren Fällen kaum 
zu stellen; in den schwereren ergibt sie sich mit großer Wahrschein- 
lichkeit aus der Erfolglosigkeit der bekannten auf Kontraktion der 
Muskulatur hinzielenden therapeutischen Maßnahmen, bei Ausschluß 
anderer pathologischer Vorgänge. 

8. In solchen schweren Fällen sollte beizeiten die Entfernung 
des erkrankten Organs erwogen werden. 


Literatur. 


1. Veit, Zur Pathologie und Therapie der Blutungen unmittelbar nach der 
Geburt. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1894, Bd. 28. 

2. Ahlfeld, Verblutung im Anschluß an die Geburt. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1902, Bd. 47. 

3. Kannegießer, Ein Fall von Blutung während der Schwangerschaft und 
nach der Geburt. (Original polnisch.) Ref. Frommels Jahresbericht 1901, 
S. 809. 

4. Schmitt, Ein Fall von Atonia uteri mit tödlichem Ausgang. Geburts- 
hilflich-gynäkologische Gesellschaft in Wien. Sitzung vom 21. Februar 
1899. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 35. 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 27 


408 Alfr. Labhardt. Beiträge zur Kenntnis der anatomischen Grundlagen etc. 


Kworostansky, Ueber Anatomie und Pathologie der Placenta. Arch. 
f. Gyn. 1903, Bd. 70. . 


. Kaufmann, Ueber Phlebektasien des Uterus und seiner Adnexen. Zeitschr. 


f. Geb. u. Gyn. 1899, Bd. 37. 


. Halban, Ueber Phlebektasien des graviden Uterus und ihre klinische Be- 


deutung. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 20. 


. Labhardt, Beiträge zur Bebandlung der Postpartumblutungen. Münchener 


med. Wochenschr. 1909, Nr. 20 und 25. 


. Pankow, Die Metropathia haemorrhagica. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1909, 


Bd. 68. 


. Derselbe, Die Ursachen der Uterusblutungen. Münchener med. Wochen- 


schrift 1909, Nr. 52. 


. Theilhaber, Blutungen und Ausflug aus dem Uterus. München 1909. 


(Siehe dort auch die übrige Literatur aus der Theilhaberschen Schule.) 


. v. Lorentz, Beitrag zur pathologischen Anatomie der chronischen Metritis. 


Arch. f. Gyn. 1903, Bd. 70. 


. Hueter, Ueber chronische Metritis. Arch. f. Gyn. 1909, Bd. 87. 

. Scanzoni, Die chronische Metritis. Wien 1863. 

. Fritsch, Die chronische Metritis. Deutsche Chirurgie. Lieferung 56. 1885. 
. Döderlein, Die Entzündungen der Gebärmutter in Veits Handbuch der 


Gynäkologie 1907, Bd. 2. 


. Fehling, Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Stuttgart 1906. 

. Hofmeier, Handbuch der Frauenkrankheiten. Leipzig 1908. 

. Runge, Lehrbuch der Gynäkologie. Berlin 19083. 

. Reinicke, Die Sklerose der Uterinarterien und die klimakterischen Blu- 


tungen. Arch. f. Gyn. Bd. 53. 


. Hirsch, Die sogenannte chronische Metritis. Virchows Arch. Bd. 196. 
. Glarner, Die durch Tumoren der Genitalorgane bedingten Komplikationen 


von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Diss. Zürich 1907. 


. Kropeit, Ueber doppelseitige maligne Ovarialtumoren und doppelseitige 


Ovariotomie bei Schwangerschaft. Diss. Königsberg 1901. 


XIX. 


Die Resultate der Prolapsoperationen mit Interpositio 
uteri vesico-vaginalis. 
Von 
Dr. Paul Bröse !). 


Die Idee, die Uterusscheidenvorfälle mit Erhaltung des Uterus 
durch Einpflanzung des Organes in die Scheide zu behandeln, stammt 
von V. A. Freund ?). Freund pflanzte bei Totalprolapsen alter 
Frauen den durch das hintere Scheidengewölbe in vollkommener 
Retroflexion herausgestülpten Uterus in die Scheide ein, indem er 
ihn an die durch Exzision von Schleimhautlappen wund gemachten 
Partien der vorderen und hinteren Scheidenwand annähte. Neben dem 
Uterus bleiben rechts und links zwei Kanäle wegsam, durch welche 
die Uterussekrete herausströmen können. Diese Operationsmethode 
wurde von Fritsch?) so modifiziert, daß er den Uterus nicht durch 
den eröffneten Douglasschen Raum, sondern durch eine Colpotomia 
anterior vorn in die Scheide zog und vorn an die nach Art der Colpo- 
rhaphia anterior wund gemachte Scheide nähte, hinten in eine Tasche 
der hinteren Scheidenwand versenkte, welche aus Scheidenlappen ge- 
bildet wurde, die nach Art der Colporhaphia posterior abgelöst waren. 
Auch bei dieser Öperationsmethode bleiben rechts und links zwei 
Kanäle in der Scheide, durch die die Uterussekrete abfließen können. 
Beide Operationsmethoden, die Freundsche und die Fritschsche, 
machen die Kohabitation unmöglich. Wertheim) nähte, um diesem 
Uebel abzuhelfen, den in die Scheide eingestülpten Uterus nur an 


!) Nach einem Vortrage in der Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe 
und Gynäkologie zu Berlin vom 10. Dezember 1909. 

2) Hegars Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie 1898, Bd.1 Heft 3 
S. 395. 

3) Zentralbl. f. Gyn. 1900, Bd. 24 S. 49. 

4) Zentralbl. f. Gyn. 1899, Bd. 23 S. 369, 1085, 1119, 1211. 
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die vordere Scheidenwand fest, bedeckte ıhn aber nicht oder nur 
teilweise mit Scheidenlappen. Schauta!) vereinigte prinzipiell die 
Scheidenlappen, welche nach Analogie der Colporhaphia anterior ab- 
präpariert waren, über den durch die Colpotomia anterior hervor- 
gezogenen Uterus, so daß der Uterus zwischen Blase und Scheide 
interponiert wird. Es ist deshalb der Name Interpositio uteri vesico- 
vaginalis ein sehr passender für diese Operationsmethode. 

Die Technik, welche ich in den von mir operierten Fällen 
anwandte, schließt sich im wesentlichen an die von Schauta geübte 
an und weicht nur wenig von dieser ab. Längsschnitt durch die 
vordere Scheidenwand vom Harnröhrenwulst bis zum Ansatz der 
Scheide an die Portio, kleiner Querschnitt nach beiden Seiten über 
die Portio am unteren Ende des Längsschnitt. Schauta ver- 
zichtet auf diesen Querschnitt, ich ziehe den T-Schnitt vor, weil 
sich dann die Blase, worauf ich Wert lege, besser seitlich neben 
dem Uterus von der Scheide ablösen läßt. Die Scheidenlappen 
werden stumpf, indem man die Wundränder mit Klemmen faßt, 
so weit abgelöst, als man für notwendig erachtet, um den später 
vorzuziehenden Uterus ausreichend mit Scheide bedecken zu können. 
Dann erfolgt die Ablösung der Blase von der Cervix, der technisch 
schwierigste Akt der Operation. Auf der stark verlängerten, öde- 
matös durchtränkten, bei alten Frauen auch oft papierdünnen Cervix 
ist es manchmal nicht leicht, in die richtige Bindegewebsschicht zwi- 
schen Cervix und Blase zu kommen. Außer vom Uterus löse ich 
auch die Blase seitwärts neben dem Cervix vollkommen von der 
Scheide bis an den Harnröhrenwulst ab, um bei der später erfolgenden 
Einnähung des Uterus einer Divertikelbildung neben dem Uterus 
vorzubeugen, die dann eventuell zum Rezidiv der Cystocele führen 
könnte. Bevor die Plica vesico-uterina eröffnet wird, sorgfältigste 
Blutstillung. Jede blutende Stelle wird mit Klemmen gefaßt und 
unterbunden. Mit Recht hat Lichtenstein ?) darauf hingewiesen, wie 
notwendig es ist, diese Blutstillung exakt vorzunehmen, damit sich 
nicht zwischen Uterus und Scheide, besonders aber seitlich neben 
dem Uterus Hämatome bilden, welche dann zu Rezidiven Veranlas- 
sung geben können. 

Jetzt wird die Plica vesico-uterina eröffnet und der Uterus- 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1899, Bd. 23 S. 1119. 
2) Arch. f. Gyn. Bd. 88 S. 245. 
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körper mit Kugelzangen vorgezogen, indem gleichzeitig zur Erleichte- 
rung dieses Operationsaktes die Portio in das hintere Scheidengewölbe 
geschoben wird. Es erfolgt die Sterilisierung bei Frauen vor den 
Klimakterium. Ich durchtrenne stets die Tuben etwa 12 cm vor 
ihrem Eintritt ın den Uterus, versorge den blutenden Tubenstumpf 
und das Mesosalpinx mit je einer Naht und schneide dann den isth- 
mischen Teil der Tube keilförmig aus dem Uterus heraus und ver- 
nähe die Wunde des Uterus mit zwei bis drei Nähten. Es muß 
einer etwaigen Wiedervereinigung des Tuben- und des Uteruskanals 
sicher vorgebeugt werden. Denn eine nach dieser Operation ein- 
tretende Schwangerschaft würde für die Frauen von den übelsten 
Folgen sein. Dann wird das Blasenperitoneum der Plica vesico- 
uterina mit drei bis vier Nähten an die hintere Wand des Uterus 
möglichst weit unten in der Nähe des Douglas angenäht und so die 
Bauchhöhle über dem jetzt extraperitoneal gelagerten Uterus ge- 
schlossen. 

Bei starker Elongatio colli verkürze ich die Portio durch keil- 
förmige Exzision. Doch werde ich in Zukunft, veranlaßt durch zwei 
Rezidive, welche wahrscheinlich, wie ich noch später ausführen werde, 
infolge der Amputatio colli entstanden sind, die Portioamputation ganz 
unterlassen oder nur bei sehr starker Elongatio ausführen. Auch 
Petri?!) widerrät, die Portioamputation vorzunehmen. Es erfolgt 
die Einpassung des Uterus in sein Bett. Die abgelösten Scheiden- 
lappen der vorderen Scheidenwand werden verpaßt, überflüssige 
Scheidenschleimhaut reseziert. Es ist darauf zu achten, daß der 
Uterus bequem in die Scheidentasche hineinpaßt; er darf nicht zu 
groß sein. Döderlein?) hat, als er einen reichlich großen Uterus 
einnähte, eine Gangrän des Organs mit nachfolgender Sepsis beob- 
achtet. Ist der Uterus zu groß, muß er verkleinert werden. Unter 
44 Fällen habe ich 3mal den Uterus verkleinert, indem ich die vordere 
Wand des Corpus uteri spaltete, keilförmige Stücke exzidierte und 
dann die vordere Uteruswand wieder sorgfältig vernähte, 2mal wurden 
zugleich mehrere Myonıe aus dem Uterus, der der Größe des im 3. Monat 
schwangeren entsprach, aus dem Gewebe enukleiert. Nachteile habe 
ich von dieser Verkleinerung nicht gesehen. In einem anderen Falle, 
bei einer 48 Jahre alten Frau, habe ich wegen starker Menopausen- 


!) Zur Interpositio uteri vesico-vaginalis. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1908, 
Bd. 63 S. 559. 
2) Döderlein und Krönig, Operative Gynäkologie 1907, S. 274. 


412 Paul Bröse. 


blutungen die vordere Uteruswand gespalten und die gesamte Uterus- 
schleimhaut samt den submukösen Schichten der Muskulatur exzidiert, 
die Uteruswunde mit versenkten Katgutnähten vernäht und diesen 
soliden Uterusstrang interponiert. Zweimal wurden die erkrankten 
Adnexe entfernt. 

Die Einnähung des Uterus führe ich in folgender Weise aus. 
Mit großen Nadeln und starkem Katgut (Nr. 3) werden drei Nähte 
durch die beiden Scheidenlappen gelegt und die Uterussubstanz so 
tief als möglich mitgefaßt. Damit die Nähte nicht durchschneiden, 
werden die Nadeln möglichst weit von den Wundrändern der Scheiden- 
lappen entfernt durchgestochen. Die eine Naht liegt dicht unter- 
halb des Urethralwulstes und faßt die vordere Fläche des Fundus 
uteri, die zweite faßt die Mitte des Uteruskörpers und die dritte 
die Gegend dicht oberhalb des inneren Muttermundes. Die Nähte 
werden erst geknüpft, nachdem sie alle gelegt sind, und nun wird 
die Scheidenwunde durch Nähte, welche zwischen den drei Haupt- 
nähten liegen und möglichst die Uterussubstanz auch noch mit- 
fassen, sorgfältig vereinigt, so daß Scheide und Uterus dicht an- 
einander liegen und nirgends ein toter Raum entsteht. Dann 
werden die transversal verlaufenden Wwundränder der Scheiden- 
lappen mit der Portio oder bei Amputatio colli mit dem Portio- 
stumpf vereinigt. 

Eine ausgedehnte Kolpoperineorhaphie beendet die Operation. 
Eine gut ausgeführte Kolpoperineorhaphie ist die Hauptsache bei 
jeder Prolapsoperation. Bei der Ausführung der Kolpoperineorhaphie 
kommt es nicht auf die Form der Anfrischungsfigur an — ich wende 
die Hegarsche an —, es kommt auch nicht darauf an, die Scheide 
möglichst eng und den Damm möglichst hoch zu machen. Die 
oberste Spitze der Anfrischungsfigur lege ich etwa in die Grenze des 
obersten und mittleren Drittels der Scheide. Der Introitus vaginae 
muß für zwei Finger durchgängig bleiben, sonst klagen die Patien- 
tinnen tiber Unbequemlichkeiten der Kohabitation. Der Bogenschnitt 
an der hinteren Kommissur darf nicht zu hoch in die großen 
Schamlippen hinaufgehen, sondern endet in dem unteren Drittel der- 
selben, sonst wird der Damm zu hoch und der Scheideneingang zu 
eng. Es kommt vor allem darauf an, die erweiterte, gedehnte und ein- 
gerissene Beckenbodenmuskulatur zusammenzunähen. Ich habe stets 
durch versenkte Nähte das Bindegewebe um den Levator anı und 
die Fascie des Levator, sowie die tiefen Muskeln des Dammes, den 
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Musc. transversus perinei profundus, der ja den hinteren Teil des 
Diaphragma urogenitale bildet, den Sphincter cunni, ferner den 
Transversus perinei supercialis sorgfältig vereinigt. Geschieht das 
nicht, so bekommt man einen zwar hohen, aber nur häutigen Damm, 
eine dünne Membran, die dem Abdominaldruck nicht den geringsten 
Widerstand leistet. Um aber die Muskeln des Beckenbodens frei- 
legen zu können, dazu ist es nötig, die Scheide nicht nur vom Mast- 
darm, sondern auch seitlich neben dem Mastdarm abzulösen. Seit 
etwa 4 Jahren fasse ich, angeregt durch die Arbeit von Halban 
und Tandler, wie es übrigens auch schon früher von Fritsch 
empfohlen, in jüngster Zeit auch von Dührssen und besonders von 
Heidenhain und Latzko angegeben, den Levator ani selbst mit 
der Nadel und vereinige die beiden Puborectales mit versenkten 
Nähten vor dem Rectum so hoch als möglich. 

Interessant ist ja die Arbeit von Heidenhain 1), der, von der 
Auffassung ausgehend, daß der Prolaps nichts weiter als eine Hernie 
des Beckenbodens ist, sich bei der Operation nur darauf beschränkt, 
die Hernie zu reponieren und die Bruchpforte zu schließen. Er ver- 
zichtet bei der Operation deshalb auf jede Korrektur der Lage des 
Uterus, auf Amputation der Portio, er führt nur eine ausgiebige 
Cystocelenoperation mit Raffung der Blase und eine Wiederherstel- 
lung des Beckenbodens mit sorgfältiger Levatornaht aus. Wenn ich 
auch nicht so weit gehen will, wie Heidenhain, und behaupten, 
daß die die Lage des Uterus korrigierenden Operationen ganz über- 
flüssig sind, so beweisen die Resultate Heidenhains immerhin, 
daß die Wiederherstellung des Beckenbodens bei jeder Prolapsopera- 
tion die Hauptsache ist. Vielleicht wären die Resultate Heiden- 
hains noch besser geworden, wenn er bei seinen Operationen auf 
die Korrektur der Lage des Uterus mehr Rücksicht genommen hätte. 

Bemerken will ich nur noch, daß ich bei der Berechnung meiner 
Resultate der Schauta-Wertheimschen Operation die Fälle — es 
sind. vier — bei welchen ich die Levatornaht ausgeführt, nicht mit 
einbezogen habe, da sie erst innerhalb der letzten 8 Monate operiert, 
also noch zu kurze Zeit beobachtet sind. In allen den Fällen, welche 
ich für die Berechnung der Resultate verwandt habe, wurde nur die 
Fascie und das Bindegewebe der Levatoren vereinigt. 

Hinsichtlich der Levatornaht möchte ich noch bemerken, daß 


1) Arch. f. Gyn. 1909, Bd. 88 S. 419. 
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ich es nicht für nötig halte, die Levatorschenkel (Musculi pubo- 
rectales) mit der Schere von dem darauf liegenden Bindegewebe zu 
befreien. Das ist auch nicht ungefährlich, da dabei sehr leicht größere 
Venen eröffnet werden. Es genügt, die Muskeln, um sie zu ver- 
einigen, mit der Nadel, nachdem man sich mit dem Finger von dem 
Verlauf der Muskeln überzeugt hat, tief, womöglich in ihrem ganzen 
Umfang, zu fassen. In einzelnen Fällen, wenn die Muskeln atrophisch 
sind, kann das schwierig sein. Die Verhältnisse aber werden nicht 
besser, wenn man das Gewebe durch Abpräparieren des Binde- 
gewebes noch mehr schädigt. Dann können die Nähte die atro- 
phischen Muskeln leicht durchschneiden. 

Der Zweck der Prolapsoperation mit Interpositio uteri vesico- 
vaginalis ist, neben einer zuverlässigen Heilung des Prolapses die 
Funktion der Genitalorgane zu erhalten, vor allem die Kohabitation 
und die Menstruation. Die Erhaltung der letzteren ist nicht von 
sehr großer Bedeutung, da die Frauen, welche dieser Operation 
unterzogen werden, sich entweder im Klimakterium oder nahe dem- 
selben befinden. Das Durchschnittsalter meiner 44 Operierten betrug 
46 Jahre. Aus diesem Grunde ist auch der Umstand nicht von 
Bedeutung, daß ein ungestörter Verlauf der Schwangerschaft und 
Geburt nach dieser Operation nicht mehr möglich ist und stets des- 
halb die Sterilisierung der Frauen vorgenommen werden muß. Sind 
doch sehr viele Autoren der Ansicht, daß, da die Hauptursache der 
Rezidive nach Prolapsoperationen erneute Schwangerschaft und Ge- 
burt ist, bei einer Prolapsoperation stets einer erneuten Schwanger- 
schaft durch Tubenresektion oder gar durch Üterusexstirpation vor- 
gebeugt werden muß. 

Auf jeden Fall muß man bei Frauen, die auf die Möglichkeit 
einer Schwangerschaft nicht verzichten wollen, von der Operation 
mit Interpositio uteri Abstand nehmen. Am besten ist es bei 
solchen Frauen, besonders im jugendlichen Alter, von größeren 
Prolapsoperationen ganz abzusehen und sich darauf zu beschränken, 
Pessare einzulegen, bei Retroflexio eine der antefixierenden Opera- 
tionen — ich ziehe die Alexander Adamsche allen anderen vor —. 
bei Dammrissen eine Kolpoperineorhaphie mit Levatornaht auszu- 
führen. 

Die Vorteile der Interpositio uteri vesico-vaginalis in Bezug 
auf die Heilung des Prolapses beruhen einmal in der extremen Vor- 
wärtslagerung des Uterus. Ich bin mit den meisten Autoren der 
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Ansicht, daß eine Retroversio uteri für die Entstehung des Prolapses 
von großer Bedeutung ist und bei jeder Prolapsoperation korrigiert 
werden muß. Selbst Halban und Tandler, welche doch die 
Schädigung der Beckenbodenmuskulatur als die eigentliche Ursache 
des Prolapses betrachten, ebenso Nebersky!) schieben der Retro- 
versio uteri in der Aetiologie der Prolapse eine nicht geringe Be- 
deutung zu und nur Heidenhain?) leugnet die Bedeutung der 
Retroversio uteri. Eine stärkere Antefixation des Uterus, als sie die 
Interpositio vesico-vaginalis schafft, gibt es nicht, und ein Rezidiv 
derart, daß sich der Uterus wieder aus seinem neugebildeten Bett 
löst und in die Bauchhöhle zurückgeht oder gar in die retrovertierte 
Stellung zurücksinkt, habe ich bei der Revision meiner Fälle nicht 
gefunden. Der so stark antevertierte Uterus bildet eine Stütze für die 
Blase, er nimmt sie, wie Schauta sich ausdrückt, auf den Rücken, 
er trennt sie von der Scheide und verhindert die Cystocelenbildung. 
Wie eine Pelotte wird der Uterus in den Levatorspalt eingefügt. 
Die Portio wird dem Rectum und der hinteren unpaaren Levator- 
platte genähert und stützt sich bei der Wirkung des Abdominal- 
druckes auf die Levatorplatte.e Das dicht hinter der Symphyse an- 
genähte Corpus uteri verschließt den vorderen Teil des Hiatus 
genitalis. 

Ich habe die Interpositio vesico-vaginalis seit dem 1. Oktober 
1902 bis 30. September 1909 44mal ausgeführt. Von diesen Ope- 
rierten ist eine Frau am 11. Tage nach der Operation nach fieber- 
freiem Verlauf ganz plötzlich gestorben und zwar wie durch die 
Sektion festgestellt wurde, an einer Embolie der Arteria pulmonalıs. 
Die primäre Thrombose wurde nicht gefunden. 

Embolien der Arteria pulmonalis nach Prolapsoperationen sind 
nicht sehr selten. Auch Schauta°) und Lichtenstein‘) be- 
richteten von solchen. Wahrscheinlich sind die großen Venen des 
Plexus haemorrhoidalis, welche bei der Kolpoperineorhaphie sehr 
leicht eröffnet werden, der Sitz der Thrombose. Sieht man doch 
oft bei der Operation bleifederdicke Venen am Rectum verlaufen. 
Man muß derartige Venen bei der Operation möglichst schonen 


1) Arch. f. Gyn. 1909, Bd. 87 S. 537. 
23) 1. c. 

3) Prager med. Wochenschr. 1909. 
I L e. 
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und wenn man sie durchtrennen muß, sorgfältig doppelt unter- 
binden. 

Immerhin ist die Primärprognose der Operation günstig. Schar- 
penack!) hat in seiner Statistik aus der Leipziger Klinik unter 
100 Operierten keinen Todesfall gehabt. Alle meine Operierten sind 
per primam geheilt, obwohl leichte Temperatursteigerungen in den 
ersten Tagen nach der Operation nicht selten auftraten. Wahr- 
scheinlich sind sie die Folge kleinerer Nachblutungen in die Taschen 
der Gewebe. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Kranken 
in der Klinik betrug 24 Tage, die kürzeste Zeit 12 Tage, die längste 
von einer Patientin, welche an einem linkseitigen intraperitonealen 
Exsudat erkrankte, 53 Tage. In der Regel lasse ich die Operierten 
14 Tage im Bett liegen. 

Von den 43 Operierten, welche die Operation überstanden, 
kommen 4 Fälle, welche innerhalb der letzten 8 Monate operiert 
wurden, für die Nachuntersuchung als zu kurze Zeit beobachtet 
nicht in Betracht. Bleiben 39 Fälle. Von diesen 39 Operierten ist 
eine an einer interkurrenten Krankheit gestorben, zwei waren nicht 
aufzufinden, vier Operierte teilten mir brieflich mit, daß es ihnen 
gut gehe und das Operationsresultat ein andauernd gutes sei. 32 Fälle 
habe ich selbst nachuntersucht. Um den Anforderungen, welche mit 
Recht auf dem Würzburger Gynäkologenkongreß für die Statistik 
der Operationsresultate nach Prolapsoperationen aufgestellt wurden, 
nämlich, daß nur die Fälle verwendet werden dürfen, welche der 
Operateur selbst nachuntersucht hat, zu genügen, werde ich auch nur 
diese 32 Fälle für die Statistik verwenden. Sie wurden operiert in der 
Zeit vom 1. September 1902 bis 15. März 1909, die Nachuntersuchungen 
erfolgten 8 Monate bis 6!/s Jahre nach der Operation. Die Rezidive 
nach Prolapsoperationen treten ja oft schon nach wenigen Monaten 
auf. Uebrigens sind von den 32 Fällen nur 2 in kürzerer Zeit als 
1 Jahr nach der Operation nachuntersucht worden. 

Wenn ich die 32 Fälle nach der Größe der Prolapse einteilen 
soll, so bin ich in einer gewissen Verlegenheit, wie ich die Fälle 
klassifizieren soll, um eine richtige Vorstellung von der Größe und 
Schwere der Prolapse zu geben. Man teilt seit langer Zeit die Pro- 
lapse in inkomplette und komplette ein, wobei man die leichteren 
Scheidenvorfälle als inkomplette, die schwereren Scheidengebärmutter- 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1907, Nr. 36. 
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vorfälle als komplette bezeichnet. Daß diese Einteilung keine scharfe 
und vollkommene ist, ist leicht zu ersehen. Denn einmal stellen die 
verschiedenen Formen der Prolapse nur verschiedene Entwicklungs- 
stadien desselben Prozesses dar. Aus einem inkompletten Prolaps 
wird mit der Zeit ein kompletter und zweitens wechselt die Größe 
des Vorfalles bei derselben Frau, je nachdem sie liegt oder aufsteht. 
Aus einem kompletten Prolaps wird sehr leicht ein inkompletter, 
wenn man die Frau einige Tage im Bett liegen läßt. Auch der 
Umstand, ob bei einem kompletten Vorfall der Fundus uteri nach 
oberhalb oder unterhalb des Vulvaschlusses liegt, ist kein Anzeichen 
für die Schwere und Größe des kompletten Prolapses. Ein sehr 
großer Uteruskörper, z. B. ein solcher, der durch Myome so ver- 
größert ist, daß er der Größe des im dritten oder vierten Monat 
schwangeren entspricht, kann vom Abdominaldruck durch den Hiatus 
genitalis gar nicht durchgepreßt werden, mag die Beckenboden- 
muskulatur noch so sehr zerstört und die Bänder noch so sehr er- 
schlafft sein, während ein kleiner, senil atrophischer Uterus be- 
sonders in retrovertierter Stellung leicht hinausschlüpft. Sehen wir 
doch oft, wie aus einem kompletten Vorfall mit partiellem Prolaps 
des Uterus sehr bald ein totaler Uterusprolaps wird, sobald die Frau 
in die Menopause eintritt und der Uterus atrophiert. Die Anschauung, 
die auch gelegentlich einer Diskussion über Prolapse von einem der 
Redner in dieser Gesellschaft geäußert wurde, daß die Größe und 
Schwere des Uterus ihn und die Nachbarorgane herabzögen, muß 
als unrichtig bezeichnet werden. Nicht die Größe und Schwere des 
Uterus zieht ıhn hinab, sondern der Abdominaldruck treibt ihn und 
die Nachbarorgane durch den Hiatus genitalis hindurch. Je weiter 
der Hiatus genitalis und je kleiner der Uterus ist, um so leichter 
kann der Uterus hindurchgepreßt werden. 

Um die Größe und Schwere des Prolapses zu bestimmen, kann 
man versuchen, die Größe der Bruchpforte, die Breite und Länge des 
Hiatus genitalis zu messen. Der transversale Durchmesser des Hiatus 
genitalis entspricht der größten Entfernung zwischen den beiden Levator- 
schenkeln und mißt nach Halban und Tandler!) normalerweise so 
viel als der Querdurchmesser der Vagina an der Durchtrittsstelle, für den 
Neugeborenen ca. 1 cm, für virginelle Individuen 2!’ cm, für Frauen, 


!) Halban und Tandler, Anatomie und Aetiologie der Genitalprolapse 
beim Weibe 1907, S. 36. 
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die geboren haben, 4 cm, der Längsdurchmesser, gemessen vom 
unteren Rande der Symphyse bis zur vorderen Wand des leeren 
Rectums beträgt bei Neugeborenen 1! cm, bei Virginis 4 cm, bei 
Frauen, die geboren haben, ca. 5 cm. Bei allen Prolapsen fanden 
Halban und Tandler den Hiatus genitalis in seinem Breitendurch- 
messer vergrößert, statt 4 cm bei Frauen, die geboren haben, Ver- 
größerungen bis zu 61, und statt 5 cm Längendurchmesser bis zu 
7'2 cm. 

Halban und Tandler haben diese Zahlen an der Leiche 
durch direkte Messungen gefunden. Das ist natürlich für den Kliniker 
nicht möglich. Es ist deshalb von Adolph!) versucht worden, zur 
Beurteilung der Größe des Hiatus genitalis die Weite des Hiatus 
genitalis durch den ins Rectum eingeführten Finger zu messen und 
zwar bei kontrahierter Beckenbodenmuskulatur. Die Beckenboden- 
muskulatur und zwar nicht nur der Sphincter ani, die Dammmus- 
kulatur und der Constrictor cunni, sondern auch der Levator ani 
wird zur Kontraktion gebracht, indem man die sogenannte Knieteilung 
Thure Brands ausführt. Die zu Untersuchende muß in Rückenlage 
die geschlossenen Kniee zu spreizen und die gespreizten zu schließen 
sich bemühen, während der Arzt es verhindert. Adolph fand, daß 
bei Frauen, die nicht geboren hatten, der Hiatus genitalis dann fast 
vollständig geschlossen wurde, während bei Frauen, die geboren 
hatten, fast ausnahmslos, auch bei stärkster Kontraktion der Becken- 
bodenmuskulatur, ein Spalt, der für zirka zwei Finger durchgängig 
blieb, bestehen blieb. Dabei kann man fühlen, daß sowohl die hintere 
unpaare Levatorplatte wie auch die beiden paarigen Levatorschenkel 
ganz intakt erhalten sein können. Bei Prolapsen aber gibt es Be- 
funde, die sich weit von dieser, bei Frauen, die geboren haben, als 
Norm anzusehenden Weite des Hiatus genitalis entfernen, verschie- 
dene Größen aufweisen bis zu dem extremsten Befund, daß man be- 
quem vier Finger der untersuchenden Hand in den Hiatus einlegen 
kann. Ja es fanden sich Fälle, bei denen der Levator ani auf der 
einen Seite vollständig zu fehlen schien. Adolph hat dann die 
Fälle von Prolapsoperationen, die er untersucht hat, in drei Gruppen 
eingeteilt. 

Gruppe I enthält die Fälle, bei welcher der Hiatus für zwei 
Finger durchgängig ist. 

') Die Bedeutung des Levatorspaltes für die Rezidivprognose der Prolaps- 
operationen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., September 1909, Bd. 30 Heft 3. 
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Gruppe Il für drei Finger. 

Gruppe III enthält die Fälle, in welchen der Hiatus für mehr 
als drei Finger, auch wohl für die ganze Hand durchgängig ist. 

Ich habe seit dem Erscheinen dieser Arbeit mich bemüht, die 
Prolapse, welche mir zu Gesicht kamen, nach diesen Prinzipien 
Adolphs zu untersuchen. Mir sind dabei aber einige Bedenken 
gegen das Verfahren Adolphs aufgestoßen. Zunächst folgendes 
Bedenken: Adolph empfiehlt, den Hiatus genitalis per rectum zu 


messen. Ohne Narkose — und Narkose kann man doch nicht 
brauchen, da man in dieser die Beckenbodenmuskulatur sich nicht 
kontrahieren lassen kann — kann man nur einen Finger ins Rectum 


führen. Wie soll man da eine Weite des Hiatus feststellen, bei 
welcher man drei bis vier Finger, ja die ganze Hand in den- 
selben einlegen kann. Ich bin deshalb von der Untersuchung per 
rectum wieder abgekommen und suche die Weite des Levator- 
spaltes durch Untersuchung per vaginam mit Knieteilung festzu- 
stellen. Dann aber möchte ich zu bedenken geben, daß die Weite 
des Hiatus genitalis, wenn sie auch von der größten Bedeutung 
ist, nicht allein die Größe des Prolapses bedingt. Die Beschaffenheit 
des Diaphragma urogenitale, der Zustand des Dammes, endlich die 
Erschlaffung des Ligamentum cardinale (Mackenrodts Transversum 
coll, Bumms Lig. suspensorium uteri) sind für die Entstehung des 
Prolaps und für Beurteilung desselben ebenso wichtig wie die Weite 
des Hiatus genitalis. So hat es immerhin sein Bedenken, die Pro- 
lapse ganz allein nach der Weite des Hiatus genitalis einzuteilen. 
Aber es wird in Zukunft, wenn man sich über die Größe und 
Schwere eines Prolapses ein Urteil bilden will, notwendig sein, sich 
über den Zustand des Levator ani, seine Kontraktionsfähigkeit bei 
der Knieteilung, die Weite des Hiatus genitalis zu orientieren. Das 
kann man per vaginam ebensogut wie per rectum. Die Vulva klafft 
ja bei Prolapsen gewöhnlich so weit, daß man mehrere Finger ein- 
führen kann, um die Weite des Hiatus genitalis zu messen. 

Bei meinen Nachuntersuchungen habe ich diese Methode noch 
nicht angewendet. Nur bei einigen Fällen von Rezidiv habe ich den 
Hiatus genitalis gemessen. So muß ich bei der Uebersicht über 
meine Prolapsoperationen bei der alten Einteilung in komplette und 
inkomplette Prolapse bleiben, bemerken aber möchte ich noch, daß 
es sich bei fast allen Operierten um schwere Formen handelt, die 
durch Pessare nicht melır gut zurückzuhalten waren. 
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Unter den 32 Fällen waren 
15 inkomplette mit einem schweren Rezidiv, 
17 komplette (darunter 3 Totalprolapse des Uterus) mit zwei 
schweren und zwei leichten Rezidiven. 

Betrachten wir zuerst die Rezidive. 

In dem Fall von Rezidiv bei inkomplettem Prolaps handelte es 
sich um eine sehr schwere Form des Prolapses. Die Frau, 59 Jahre 
alt, war 1 Jahr vorher in einer Berliner Frauenklinik mittels Colpo- 
rhaphia anterior, posterior und Amputation der Portio vaginalis operiert. 
a Jahr nach der Operation Rezidiv. Sie kam zu mir mit einem 
gänseeigroßen Prolaps der vorderen Scheidenwand, der anteflektierte 
große Uterus lag noch innerhalb des kleinen Beckens. Operation 
am 21. August 1908. Beim Ablösen der Blase platzt die Cervix, 
noch bevor die Plica vesico-uterina eröffnet ist, und es entleert sich 
stinkender Eiter mit zahlreichen Streptokokken aus der Üterushöhle. 
Es hatte sich infolge der Portioamputation durch narbigen Verschluß 
der Cervix eine Pyometra gebildet. Operation wird aufgegeben bis 
die Pyometra ausgeheilt ist. Am 3. Oktober 1908 Operation mittels 
Interpositio vesico-vaginalis. Uterus ist sehr viel kleiner geworden. 
Am 26. Oktober geheilt entlassen. Am 23. September 1909 Nach- 
untersuchung. Gibt an, schon !j4 Jahr nach der Operation ein Rezidiv 
bekommen zu haben. Es wölbt sich ein bühnereigroßer Tumor aus 
der Scheide vor. In dem Tumor die Blase, die das hintere Scheiden- 
gewölbe und den Douglas vor sich hergetrieben. Der kleine und 
atrophische Uterus ist kaum noch zu fühlen und liegt hinter der 
Symphyse. An Stelle der Portio nur eine kleine Narbe. Der 
Hiatus genitalis klafft weit, ist für drei bis vier Finger durchgängig. 
Levator ani sehr atrophisch, kaum zu fühlen. 

Es handelt sich in diesem Falle um eine sehr schwere Form 
des Prolapses. Das beweist der Umstand, daß nach zwei Prolaps- 
operationen jedesmal sehr bald ein Rezidiv eintrat, das beweist das 
weite Klaffen des Hiatus genitalis (Klasse III Adolph). Der Fall 
beweist ferner die Unzulänglichkeit der alten Einteilung der Pro- 
lapse. Ich muß ihn zu den inkompletten rechnen — der Uterus 
lag nicht vor der Vulva —, nach der Weite des Hiatus genitalis 
gehört er zu den schwersten Formen. Das Rezidiv hätte sich viel- 
leicht verhüten lassen, wenn bei der Kolpoperineorhaphie eine sorg- 
fältige Levatornaht ausgeführt worden wäre. Sehr ungünstig wirkte 
auch der Umstand, daß bei der ersten Operation die Portio vaginalıs 
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amputiert worden war. Wäre sie erhalten gewesen, so hätte sie 
dem Vordringen der vom Abdominaldruck durch den Douglas vor- 
getriebenen Blase einen kräftigen Widerstand leisten können. 

Von den beiden schweren Formen des Rezidivs unter den 
17 Fällen von komplettem Vorfall betrifft das eine einen Fall von 
Totalprolaps des Uterus (Fundus uteri vor der Vulva), eine Frau von 
64 Jahren, die am 2. September 1902 operiert wurde. Sie bekam 
ein Rezidiv im Jahre 1907. Sie hatte bei der Nachuntersuchung 
einen gänseeigroßen Tumor vor der Vulva, der hauptsächlich aus 
der durch die Blase vorgewölbten hinteren Scheidenwand bestand. 
Der Uterus hatte sich um seine Fixation im Urethralwulst nach vorn 
in einem Winkel von 180° gedreht und war mit der vorderen 
Scheidenwand ebenfalls prolabiert. Es handelte sich um eins jener 
typischen Rezidive, wie sie auch von Schauta und Wertheim 
beschrieben sind. Wahrscheinlich hätte sich auch dieses Rezidiv 
durch eine sorgfältige Levatornaht vermeiden lassen. Die Frau fühlt 
sich arbeitsunfähig. l 

Das zweite schwere Rezidiv fand sich bei einer zur Zeit der 
Operation 52jährigen Frau, welche wegen Prolaps der vorderen 
Scheidenwand, großer Cystocele, partiellem Prolaps des Uterus mit 
starker Elongatio colli (Uterus 12 cm lang) und Retroflexio am 
11. April 1903 operiert wurde. Am 27. Oktober 1909 fand ich 
einen hühnereigroßen Tumor vor der Vulva, der aus der durch den 
Douglas vorgewölbten, von der hinteren Scheidenwand überzogenen 
Blase besteht. Der Portiostumpf, vollkommen atrophisch, ist kaum 
noch nachweisbar, nur an der Narbe zu erkennen, der kleine, ganz 
atrophische Uterus und die vordere Scheidenwand ist nicht prolabiert. 
Die Patientin ist mit ihrem Zustande zufrieden und arbeitsfähig, 

Für eine der Ursachen des Rezidivs halte ich auch in diesem 
Falle die Portioamputation. Hätte man die Portio erhalten, so hätte 
diese, indem sie sich auf die hintere Levatorplatte stützte, dem Ab- 
dominaldruck einen kräftigen Widerstand geleistet, was der vollkommen 
atrophierte, kaum noch nachweisbare Stumpf nicht konnte. Auch die 
Levatornaht wäre von Vorteil zur Verhütung des Rezidivs gewesen. 

In den beiden Fällen von leichtem Rezidiv, welche beide im 
Jahre 1905 operiert wurden, handelte es sich um eine leichte Sen- 
kung der vorderen Scheidenwand ohne Cystocele. Beide Frauen sind 
arbeitsfähig. 

Unter 32 Fällen, 17 kompletten und 15 inkompletten Vorfällen 
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habe ich drei schwere und zwei leichte Rezidive beobachtet. Das 
sind 15,6% Rezidive oder 84,4% Heilungen. Arbeitsfähig waren 
94°) der Operierten. 

Rechnet man die leichten Rezidive nicht mit, so bleiben 9,4 jo 
Rezidive oder 90,6° Heilungen. 

Immerhin ist das Resultat von 84,4° Heilungen, verglichen 
mit dem anderer Operationsmethoden des Prolapses, ein sehr gün- 
stiges. Auf keinen Fall sind die Resultate schlechter als die der 
Totalexstirpation des Uterus. Bumm hatte 1903 75° Heilungen, 
Döderlein und Asch 80%. Außerdem ist die Mortalität der Total- 
exstirpation größer. Bei den meisten anderen Operationsmethoden 
gibt es ca. 30% Rezidive nach kurzer Zeit. 

Aber auch 84—85°b Heilungen sind noch kein idealer Erfolg. 
Es muß versucht werden, 100° Heilungen zu erzielen. Aus meinen 
Nachuntersuchungen geht auf jeden Fall hervor, daß die Amputation 
der Portio bei Elongatio colli schädlich ist für die Dauererfolge der 
Operation des Prolapses mit Interpositio vesico-vaginalis und ent- 
weder ganz zu unterlassen oder sehr einzuschränken ist. Auch ist 
zu hoffen, daß die Resultate der Operation in Verbindung mit einer 
sorgfältigen Naht des Levator (der Musculi pubo-rectales) noch besser 
werden. 

Ich möchte endlich noch erwähnen, daß ich bei Gelegenheit 
der Nachuntersuchungen der nach der Schauta-Wertheimschen 
Methode operierten Fälle auch die Fälle nachuntersucht habe, bei 
welcher ich die Exstirpation des Uterus und der Scheide aus- 
geführt habe, eine Operationsmethode, die vor kurzem erst wieder 
auf der Salzburger Naturforscherversammlung von Veit empfohlen 
wurde. Ich habe 4 Fälle nachuntersucht. Drei von diesen haben 
ein Rezidiv bekommen und nur 1 Fall ist dauernd geheilt geblieben. 
Das sind 75% Rezidive und 25° Heilungen. Es muß also vor 
dieser Operation gewarnt werden. 


XX. 


Zur Prognose und Therapie des Puerperalfiebers. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik [weil. A. v. Rosthorn] in Wien.) 
Von 
Dr. Rud. Th. Jaschke. 


„Unsere jahrelangen Bemühungen, aus dem Verhalten der 
morphologischen Elemente des Blutes einen prognostischen 
Index für den Verlauf der puerperalen Infektion zu gewinnen, müssen 
als gescheitert angesehen werden, trotzdem wir im Beginne dieser 
Aera, als wir daran gingen, das Arnethsche Blutbild in verein- 
fachter Weise für unsere Zwecke zu verwerten (siehe die Dissertation 
von Wolff aus der Heidelberger Klinik), recht hoffnungsvoll waren. “ 

Mit diesen Worten hat A. v. Rosthorn auf dem Gynäkologen- 
kongreß in Straßburg 1909 das Schlußresultat der unter seiner Lei- 
tung durchgeführten Untersuchungen über die Bedeutung des Blut- 
bildes in prognostischer Hinsicht gezogen. Das Wenige, was ge- 
blieben ist, hat Himmelheber nach seinen Erfahrungen an dem 
Heidelberger Materiale in einer kritischen Arbeit!) festgelegt. Seit- 
dem sind wir fast noch kritischer geworden. Das Arnethsche 
Blutbild, die Wolffsche Kernzählung benützen wir zu prognosti- 
schen Zwecken überhaupt nicht mehr; einzig die absolute Leuko- 
zytenzahl schätzen wir als diagnostisches Kriterium insofern, 
als das Vorhandensein oder Auftreten einer Hyperleukozytose als 
Hinweis auf irgendwelche lokalen Komplikationen entzündlicher Natur 
sich uns stets wertvoll erwiesen hat. 

Dagegen messen wir der Feststellung der Erythrozytenzahl und 
besonders des Hämoglobingehaltes, mit anderen Worten der Fest- 
stellung des Grades der nie fehlenden Anämie mehr Bedeutung bei 
als andere Autoren. 


1) Himmelheber, Die Ergebnisse der Blutuntersuchung in prognosti- 
scher Hinsicht beim Wochenbettfieber. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1908, 


Bd. 28 S. 300. 
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Nichts war natürlicher, als daß nach den verlockenden Mit- 
teilungen Frommes auch bei uns die Streptokokkenforschung beim 
Puerperalfieber mit Eifer in Angriff genommen wurde. Bezüglich 
des Resultates dieser an 125 fiebernden Wöchnerinnen vorgenommenen 
Untersuchungen verweise ich auf Bondys Vortrag vom vorigen 
Jahre in der Wiener gynäkologischen Gesellschaft!) und die an- 
schließende Diskussion ?). Ohne die Bedeutung bakteriologischer 
Forschung schmälern zu wollen, mußte man resigniert zugestehen, 
„daß man die absolute Zuverlässigkeit des Nachweises von hämo- 
lytischen Streptokokken im Blute für prognostische Zwecke zu 
negieren gezwungen war“ (v. Rosthorn)?). 

Die Erfahrungen unserer Klinik stehen, wie sowohl die er- 
wähnte Diskussion in der Wiener gynäkologischen Gesellschaft als 
auch mehrere seitdem erschienene Arbeiten aus anderen Kliniken 
(z.B. Kirstein, Birnbaum, Busse) zeigten, nicht vereinzelt da. 
Wie weit die neuerdings von Fromme angegebene Blutschwamm- 
probe und seine neueste Bouillonlezithinprobe uns hier weiterbringen 
werden, bedarf noch der Nachprüfung, die zurzeit auch an unserer 
Klinik durchgeführt wird. 

Wenn es gelingt, damit sicher gefährliche von ungefährlichen 
Keimen zu unterscheiden, werden wir Fromme zu großem Danke 
verpflichtet sein. Freilich wird auch dann noch etwas anderes zu 
berücksichtigen sein, worüber die Frommesche Methode ihrem 
Wesen nach niemals wird Aufschluß geben können: die individuelle 
Widerstandsfähigkeit des befallenen Organismus, Frommes Ver- 
fahren würde diagnostisch von unschätzbarem Werte sein, für 
die Prognose würde neben Art und Intensität der Infektion dem 
zweitgenannten Faktor mehr Aufmerksamkeit zu widmen sein. 

Es darf also wohl als berechtigt erscheinen, nach einem anderen 
Index für die Prognose des Puerperalfiebers zu suchen und das 
Problem einmal von ganz anderer, mehr klinischer Seite in Angriff 
zu nehmen. 

Um es kurz zu sagen, die Prognosenstellung, über die ich 
berichten will, beruht auf einer sorgfältigen, fortlaufenden Kontrolle 


!) Bondy, Die hämolytischen Streptokokken und die Prognose des 
Puerperalfiebers. Monatsschr. 1909, Bd. 29 S. 5538. 

2) cf. Bericht Zentralbl. 1909, S:.1713. 

3) Fromme selbst ist heute derselben Ansicht. 
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der Funktion des Herzens und der Gefäße, wobei natürlich alle 
sonstigen Hilfsmittel gynäkologischer Untersuchung und Erfahrung 
nicht vernachlässigt werden. 

Nach Analogie mit den bei anderen akuten Infektionen ge- 
machten Erfahrungen und nach dem Ausfall der Tierexperimente ist 
es gar nicht zu bezweifeln, daß hier ein für die Prognose äußerst 
wichtiger, wenn nicht der wichtigste Faktor in Betracht gezogen 
wird. Niemand bezweifelt heute, daß der drohende Kreislaufstillstand 
eine Hauptgefahr bei akuten Infektionskrankheiten überhaupt dar- 
stell. Demgemäß ist auch von den Internisten seit Anfang des 
19. Jahrhunderts viel Mühe auf die Erforschung des Wesens der 
Kreislaufstörung bei Infektionskrankheiten verwendet worden. Auf 
die heute überwundenen zahlreichen Irrtümer in der Entwicklung 
dieser Forschung kann hier natürlich nicht eingegangen werden. 
Erst durch Naunyn (1882) und Riegel wurde der Vermutung 
Ausdruck gegeben, daß eine Gefäßlähmung Ursache des Erlahmens 
des Kreislaufs bei akuten Infektionen sein könne. In der Folge 
(1899) wurde diese Vermutung durch die absolut zuverlässigen Tier- 
experimente einer Reihe von Forschern aus der Schule Cursch- 
manns in Leipzig erwiesen!) Es ergab sich aus diesen an 
Kaninchen angestellten Versuchen, daß die Kreislaufschwäche, welcher 
die mit Kulturen (bezw. Toxinen) von Diphtheriebazillen, Pneumo- 
kokken, Pyocyaneus geimpften Tiere erlagen, in erster Linie durch 
eine zentral angreifende Lähmung der Gefäße bedingt war. Für 
den Funktionsausfall ist die Lähmung des vom Splanchnicus ab- 
hängigen Gefäßgebietes in erster Linie maßgebend, während die 
Erschlaffung des Hautmuskelgefäßsystems dafür von geringerer Be- 
deutung ist. Aus den Versuchen geht auch hervor, daß diese Gefäß- 
lähmung nicht etwa durch das Fieber, sondern durch die Toxine 
bedingt. ist. Herzschwäche wurde erst unmittelbar vor dem Tode 
beobachtet. Romberg und Päßler erwähnen ausdrücklich: „Eine 
Schädigung der Herzkraft kommt in maßgebender Weise nicht in 
Betracht...“ Gegen diesen Satz sind zwar von v. Stejskal?) nach 
am Hunde ausgeführten Versuchen mit Diphtherietoxin Einwände 


1) Romberg, Päßler (Bruhns und Müller), Untersuchungen über 
die allgemeine Pathologie und Therapie der Kreislaufstörung bei akuten In- 
fektionskrankheiten. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 64 S. 652. — Päßler, 
ebenda. — Päßler und Rolly, ebenda, 1908, Bd. 77 S. 96. 

2) v. Stejskal, Kritisch-experimentelle Untersuchungen über den Herz- 
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erhoben worden, des Inhalts, daß gleichzeitig mit den Vasomotoren 
auch das Herz geschädigt werde. Trotzdem bestehen die Behaup- 
tungen der Leipziger Forscher in der Hauptsache wohl zu Recht, 
wie Päßler und Rolly zeigen konnten. Neuerliche sorgfältige 
Nachprüfung ergab, daß „die schließlich doch auftretende Schädigung 
der Herzkraft nicht auf eine direkte Schädigung durch die Infektion 
bezogen werden darf, daß sie vielmehr eine Folge der Gefäßlähmung, 
d. b. der durch sie bedingten ungenügenden Durchblutung des Herz- 
muskels ist* (l. c. S. 166). 

Das ist die Grundlage, auf der sowohl meine früheren als 
jetzigen Untersuchungen und Ueberlegungen in letzter Linie basieren. 
Besondere Wichtigkeit haben für unsere Frage die an Kaninchen 
mit Pneumokokken ausgeführten Versuche, weil am Kaninchen die 
Pneumokokkeninfektion unter den: Bilde ausgesprochener allgemeiner 
Sepsis verläuft (Romberg und Päßler S. 674). Die Tatsache, 
daß eine allgemeine Gefäßlähmung mit vorwiegendem Betroffensein 
des Splanchnicusgebietes beim Tode an Puerperalfieber jedenfalls 
eine maßgebende Rolle spielt, läßt es gerechtfertigt erscheinen, hier 
Anknüpfungspunkte für die Prognose zu suchen, ein Weg, der bisher 
von gynäkologischer Seite nicht betreten wurde 1). Wie weit dabei 
etwa, in Abweichung von den Ergebnissen des Tierexperimentes, ein 
Erlahmen der Herzkraft vielleicht schon früher ın Betracht kam, 
war eine sekundäre, für uns im allgemeinen und für jeden Einzelfall 
erst zu erledigende Frage. In letzter Linie ist natürlich auch bei 
vorwiegender Bewertung der Gefäßlähmung der Tod ein Herztod; 
selbstverständlich ist doch bei mehreren Formen des Puerperalfiebers 
reichlich Gelegenheit zu einer Schädigung des Herzmuskels im Ver- 
laufe der Krankheit gegeben, und nicht ganz selten muß auch eine 


tod infolge von Diphtherietoxin. Zeitschr. f. klin. Med. 1902, Bd. 44 S. 413 und 
1904, Bd. 51 S. 129. 

Bezüglich aller Details der Versuchsanordnung und Ergebnisse, sowie der 
zum Teil noch schwebenden Streitfrage über die Beteiligung des Herzens sei 
ausdrücklich auf diese hervorragenden Arbeiten der genannten Forscher ver- 
wiesen. Bei schweren Septikämien, die zum Exitus kommen, vermißt man 
allerdings nie Veränderungen des Herzmuskels, die völlig denen gleichen, die 
G. A. Wagner (Zentralbl. f. Bakteriologie 1904, Bd. 37 Heft 1) bei einer Epi- 
demie von Puerperalfieber unter Meerschweinchen fand. 

1) Untersuchungen in dieser Richtung sind erst seit 1904 durch das von 
Strasburger angegebene Verfahren der Pulsdruckbestimmung überhaupt mög- 
lich geworden. 
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bereits vorher bestehende Erkrankung des Herzens in Betracht ge- 
zogen werden. 

Auf die Frage der Endocarditis puerperalis soll hier nicht ein- 
gegangen werden. Dieselbe ist von Gynäkologen oft gewürdigt und 
als prognostisch sehr ungünstig erkannt worden. 

Hier soll vielmehr in völlig bewußter Einseitigkeit ein bisher 
wenig beachteter Punkt aus der Pathologie des Puerperalfiebers in 
den Vordergrund gerückt werden. Bekanntes und darunter Wichtiges 
muß übergangen werden, um die Arbeit nicht zu weitläufig und 
unübersichtlich zu gestalten. Doch soll ausdrücklich betont werden, 
daß damit nichts gegen die bakteriologische Forschungsrichtung ein- 
gewendet werden soll, die gerade heute neue, aussichtsvollere Per- 
spektiven eröffnet. 

Eine genauere Analyse der Zirkulationsverhältnisse beim Puer- 
peralfieber ergibt nun tatsächlich in Bestätigung einer bereits 1907 
geäußerten Vermutung!) eine Trias von Symptomen, deren einzelne 
Komponenten allerdings nach dem Grade ihrer Ausbildung sehr 
wechseln, je nach der speziellen Form und Schwere des vielgestaltigen 
Krankheitsbildes „Puerperalfieber*: 

1. eine Erschlaffung des Hautmuskelgefäßsystems, | 

2. mehr minder ausgesprochene Tonusverminderung bis zu voll- 

ständiger Paralyse in dem vom N. splanchnicus abhängigen 
Gefäßgebiet, 

3. eine kompensatorisch verstärkte Herzaktion. 

Kommt der ersten Erscheinung eine relativ geringe Bedeutung 
zu, so ist der Grad und die Dauer der Lähmung der Splanchnicus- 
gefäße — die ihrerseits hauptsächlich von der Schwere der Er- 
krankung abhängt — für die Prognose von wesentlicher Bedeutung; 
nicht zumindest deshalb, weil davon die an das Herz gestellten 
Ansprüche abhängen, welches dadurch zuletzt doch in den Mittel- 
punkt gestellt erscheint. Ein Schematisieren ist aber nicht möglich; 
es erscheint daher notwendig, die genannten Erscheinungen im 
einzelnen zu verfolgen. 

ad 1. Als Zeichen der Erschlaffung des Hautmuskelgefäß- 
systems findet man in einer Anzahl von Fällen Dikrotie, große Ex- 
kursionsweite der Arterien und Pseudozelerität?). Zur Feststellung 


1) Zeitschr. f. Heilkunde 1907, Heft 8 S. 49 des Separatabdr. 
2) Näheres zur Kritik und Pathogenese dieser Phänomene sebe man bei: 
Ortner, Klin. Beobachtungen über das Verhalten der Kreislauforgane bei 
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der Dikrotie darf man sich nicht allein auf die Palpation der Radialis 
verlassen, sondern muß auch die Brachialis, Carotis, Femoralis pal- 
pieren, wo man sie gelegentlich deutlich findet, wenn sie an der 
Radialis fehlt. Immerhin ist dieses Phänomen beim Puerperalfieber 
nicht gerade oft ausgeprägt zu finden, geringere Grade entgehen 
uns wohl auch meistens. Auffallender war mir die nicht so selten 
zu findende große Exkursionsweite der Arterien bei geringer Spannung 
und in Fällen mit recht schlechtem Allgemeinbefinden. 

ad 2. Die Erschlaffung des Splanchnicusgefäßgebietes läßt 
sich klinisch allerdings nicht direkt nachweisen!), sondern kann nur 
aus den übrigen Symptomen unter Zuhilfenahme der Pulsdruck- 
messung erschlossen werden. 


Ein paar Bemerkungen über Blutdruck sind nicht zu umgehen: 

Die normale Blutdruckhöhe ist zunächst als Resultante zwischen 
Herzkraft einerseits, entgegenstebenden Widerständen anderseits aufzu- 
fassen. (Von geringerer Bedeutung ist für uns der Einfluß der Gesamt- 
blutmenge und der inneren Reibung des Blutes auf den Blutdruck)?). 
Die Herzkraft wird ausgedrückt durch die Größe des Sekunden- bezw. 
Minutenvolumens, d. h. die in der Zeiteinheit vom Herzen gelieferte, durch 
den Anfangsteil der Aorta strömende Blutmenge. Das Minutenvolumen 
seinerseits hängt ab: 1. vom Schlagvolumen, 2. von der „Kraft und Plötz- 
lichkeit“ (Tigerstedt), mit der die jeweilige Blutmenge ausgetrieben 
wird, 3. von der Schlagfrequenz. Für die Höhe des Blutdrucks viel maß- 
gebender (im Gegensatz zu älteren Anschauungen) ist aber die Größe der 
Widerstände. Dieselben werden als Aortendruck, bezw. bei der Puls- 
druckmessung als Druck in der Brachialis — was einen ziemlich gleich- 
bleibenden Fehler bedingt — uns zugänglich. Der Aortendruck selbst 
ist die Resultante der verschiedenen Druckkomponenten in den einzelnen 
Teilgebieten des Gefäßsystems. Aenderungen des Widerstandes hängen in 
erster Linie von Veränderungen des Gefäßquerschnittes der kleinen und 
akuten Infektionskrankheiten, insbes. bei Typhus abdominalis. Zeitschr. f. Heil- 
kunde 1905, bes. S. 168—179. 

') Es gibt allerdings neuestens eine Methode, auch für die Splanchnicus- 
parese einen direkten Beweis zu führen, nämlich die Kombination von Blut- 
druckmessung mit der Plethysmographie und Partialwägung des Körpers nach 
O. Müller (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 82). Dieselbe ist aber für uns 
zu kompliziert und entbehrlich. 

?) Zu näherer Orientierung verweise ich auf die ausgezeichneten neuen 
zusammenfassenden Darstellungen von Tigerstedt (Ergebnisse der Physio- 
logie 1907) und O. Müller (Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheil- 
kunde Bd. 2). 
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kleinsten Arterien ab. Innerhalb gewisser Grenzen ist aber auch das 
Minutenvolumen von der Größe des Widerstandes abhängig. „Bei einem 
Druck mittlerer Größe leistet das Herz das Maximum seiner Arbeit und 
treibt zugleich die größte Blutmenge in die Gefüße aus; in diesem Falle 
ist der Widerstand nicht zu groß, aber auch nicht zu gering, siehe die 
klinische Erfahrung, daß unter Digitalis ein exzessiv hoher Druck sinken 
und dabei die Dekompensation sich bessern kann“ (O. Müller, 1. c. 8. 376). 
— Man sieht also, daß weder das Herz noch die Gefäße für sich allein 
betrachtet werden dürfen. Im einzelnen Fall kann freilich die Entwirrung 
des Ineinandergreifens von Herz und Gefäßtätigkeit Außerst schwierig, ja 
selbst unmöglich werden. 

Im folgenden sind fünf Termini technici gebraucht: 

Blutdruck = mittlerer Blutdruck, den wir nicht messen können. 

Pulsdruck = die pulsatorischen Schwankungen des mittleren Blut- 
druckes nach oben und unten. 

Danach unterscheidet man ein 

Pulsdruckmaximum (PMa) = systolischer Druck und ein 

Pulsdruckminimum (PMi) = diastolischer Druck. 

Pulsdruckamplitude (PA = PMa — PMi), die uns über den 
Druckablauf orientiert und unter gewissen Kautelen Schlüsse auf die Größe 
des Schlagvolums gestattet. 

Bezüglich aller Details der Methodik sei auf den allgemeinen Teil 
meiner oben zitierten Arbeit und auf v. Recklinghausens Abhand- 
lung‘) verwiesen. Alle Messungen sind mit v. Recklinghausens 
Apparat angestellt, der zurzeit der beste ist. 


Man muß sich aber vor einer Ueberspannung der Blutdruck- 
untersuchung hüten und darf von der Methode nicht mehr verlangen 
als sie leisten kann. Jedenfalls darf der Blutdruck für sich allein 
nicht als Maß der funktionellen Leistung des Kreislaufs genommen 
werden. Trotzdem bleibt die Blutdruckuntersuchung in der Hand 
eines geübten, kritischen Beurteilers eine sehr wertvolle Methode, 
auch in unserem Falle, wo die Verhältnisse nicht leicht zu über- 
sehen sind. 

Gleichbleibende Herzkraft vorausgesetzt, müßte eine 
bei der puerperalen Infektion eintretende Erschlaffung oder gar 
Lähmung des Splanchnicusgefäßgebietes sich durch einen starken 
Druckabfall äußern, um so stärker, je ausgesprochener die Er- 
schlaffung ist. Denn die Blutdruckhöhe ist, soweit die Widerstände 


1) v, Recklinghausen, Unblutige Blutdruckmessung. Arch. f. ex- 
periment. Path. und Pharmakologie 1906, Bd. 55. 
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in Betracht kommen, in erster Linie vom Tonus im Splanchnicus- 
gebiet abhängig. Nur zu einem geringen Grade vermag bei sinken- 
dem Gefäßtonus in diesem Gebiet Kontraktion des Hautmuskelgefäß- 
systems einen gewissen Ausgleich zu schaffen. Umgekehrt vermag 
bei steigendem Gefäßtonus im Splanchnicusgebiet Erschlaffung des 
oberflächlichen Gefäßsystems eine Druckerhöhung nicht hintanzu- 
halten. 

Tatsächlich zeigen nun die schweren, in kurzer Zeit zum Tode 
führenden Fälle von Puerperalfieber, die Septikämien, ein derartiges 
Absinken des Druckes als Ausdruck der Lähmung im Splanchnicus- 
gebiet. Allerdings ist — solange die Herzaktion kräftig bleibt — 
dieses Absinken ein relativ geringes, trotzdem in solchen Fällen auch 
die Zeichen der Erschlaffung des Hautmuskelgefäßsystems selten zu 
fehlen pflegen. Läßt aber die Herzkraft nach, dann sinken auch die 
Pulsdruckwerte stärker, und vor allem tritt die Abnahme der Puls- 
druckamplituden charakteristisch in die Erscheinung. Jede Therapie ist 
hier aussichtslos und selbst vorübergehende Besserungen nach Adrenalin- 
injektionen (cf. unten) sind nicht imstande, den tödlichen Ausgang 
aufzuhalten. Diese Gruppe von Fällen imponiert allerdings meist 
schon rein klinisch als so infaust, daß eigentlich die Pulsdruck- 
messung überflüssig ist. Es gibt aber Fälle von demselben schweren 
Eindruck, die erst durch die Pulsdruckmessung im Verein mit 
anderen, später zu erwähnenden Zeichen als ganz infaust sicher- 
gestellt oder anderseits als zweifelhaft bezeichnet werden können. 

Eine gewisse Sonderstellung nimmt die akute puerperale 
Peritonitis insofern ein, als die Blutdrucksenkung als Ausdruck 
der Lähmung der Gefäße und des Herzens meist sehr plötzlich, 
innerhalb weniger Stunden eintritt, nachdem kurz zuvor noch nor- 
male Druckwerte vorhanden waren. 

Bei der Mehrzahl der Puerperalfieberfälle beobachtet man aber 
Pulsdruckwerte, die an der unteren Grenze des Normalen (manch- 
mal ganz wenig unternormal)!) sich halten. Weiter sind diese 
Werte meist von großer Konstanz. Nimmt man die Messungen 
stets unter denselben äußeren Bedingungen vor, so sind die an ver- 
schiedenen Tagen festzustellenden Schwankungen so gering (5 bis 
10 cm H,O), daß sie noch innerhalb der durch Zufälligkeiten be- 


!) Als Normalwert bei Frauen habe ich aus einer großen Zahl von Einzel- 
messungen gefunden: PMa 140—160 cm H,O, PA 40—60, meist 45—50, PMi 
90—120 cm H,O. 
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dingten Fehlergrenzen sich halten. Die Pulsdruckkurve ist eintönig 
und es mag auf den ersten Blick wunderlich erscheinen, daß daraus 
bedeutsame Schlüsse sich ergeben sollen. 

Hat man freilich Gelegenheit, die Entstehung eines Puer- 
peralfiebers zu verfolgen, dann beobachtet man anfänglich die nach 
unseren obigen Auseinandersetzungen zu erwartende Blutdrucksen- 
kung, als Ausdruck herabgesetzter Widerstände durch Splanchnicus- 
erschlaffung. Alsbald aber stellen sich normale Blutdruckwerte 
wieder her und bei gutem Ausgang bleibt der Blutdruck während 
des ganzen weiteren Verlaufes der Krankheit innerhalb normaler 
Grenzen. Entweder muß also die Ursache für die anfängliche Druck- 
senkung verschwunden sein oder es müssen im weiteren Verlauf der 
Krankheit irgend welche kompensierenden Veränderungen eintreten, 
die die normale Druckhöhe wiederherstellen. Die Pulsdruckmessung 
gibt darüber keinen Aufschluß, sie registriert bloß die Tatsache. 

Dieses eben beschriebene Verhalten des Blutdruckes — an- 
fängliche Drucksenkung, dann normaler Druck — charakterisiert die 
schweren Fälle von Puerperalfieber, gleichgültig, ob daneben 
schwere lokale Veränderungen nachweisbar sind oder nicht. 

Bekommt man einen Fall erst in dem Stadium zu Gesicht, in 
dem bereits der normale Druck wiederhergestellt ist, dann läßt sich 
aus der Pulsdruckbestimmung allein nicht entscheiden, ob es sich 
um einen schweren oder mittelschweren Fall handelt. Die letzteren 
zeigen eben auch normale Pulsdruckwerte.e Für die Prognose 
kommen dann noch andere Momente in Betracht. 

In einer anderen, in den Kliniken weit überwiegenden Zahl 
von Puerperalfieberfällen beobachtet man überhaupt von Anfang bis 
zu Ende der Krankheit normale Pulsdruckwerte; höchstens ist der 
Blutdruck manchmal näher der unteren, in anderen Fällen näher 
der oberen Grenze des normalen. 

Zusammenfassend läßt sich aus den Ergebnissen der Puls- 
druckuntersuchung nur so viel sagen: 

Besteht zur Zeit, in der man einen Fall von Wochenbettfieber 
zu Gesicht bekommt, unternormaler Druck, so ist bei schlechtem 
Allgemeinbefinden daran zu denken, daß es sich um ein terminales 
Stadium handelt (näheres cf. später), namentlich wenn die Anamnese 
ergibt, daß der Prozeß schon längere Zeit dauert. Die Prognose 
ist also zunächst dubiös zu stellen oder, wenn nicht bald durch thera- 
peutische Maßnahmen eine normale Druckhöhe zu erzielen ist, infaust. 
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Handelt es sich dagegen um einen frischen Fall, dann ist zu- 
nächst jedenfalls keine absolut ungünstige Prognose zu stellen, auch 
bei schweren Allgemeinsymptomen. Man wird annehmen dürfen, 
daß spontan oder unter dem Einfluß therapeutischer Maßnahmen eine 
Kompensation eintritt. Stellt sich aber nach 1—2 Tagen die nor- 
male Druckhöhe nicht wieder her, dann ist die Prognose bereits 
recht dubiös und bei weiterem Anhalten dieses Zustandes infaust. 

Ist der Blutdruck bei Beginn der Beobachtung normal, dann 
kann es sich entweder um einen leichteren Fall handeln oder auch 
um einen schweren, bei dem aber bereits die Kompensation einge- 
treten ist. Ob das eine oder andere vorliegt, kann durch die Puls- 
druckmessung allein nicht entschieden werden. 

Erst die ganze sonstige klinische Beobachtung und Unter- 
suchung kann hier zu größerer Sicherheit verhelfen, die Pulsdruck- 
messung ist für sich allein dazu nicht imstande, wohl aber ist sie 
eine wertvolle Unterstützung der auf Grund der gesamten klinischen 
Erfahrung zu stellenden Prognose. Man sieht, ich bin von einer 
Ueberschätzung der Bedeutung der Pulsdruckbestimmung weit ent- 
fernt. Ja, ich verkenne nicht, daß selbst in diesen wenigen Schlüssen 
für den kritischen Beurteiler noch Lücken zu finden sein werden. 
Sie auszufüllen, müssen wir noch tiefer in das Verständnis der Kreis- 
laufprobleme beim Wochenbettfieber einzudringen versuchen. 

Nach den oben gemachten Auseinandersetzungen kann die Blut- 
drucksenkung durch nichts anderes bedingt sein, als durch eine 
mehr minder weitgehende Erschlaffung im Splanchnicusgebiet. Vol- 
lends die einige Tage ante mortem einsetzende und allmählich zu- 
nehmende Blutdrucksenkung ist rein in diesem Sinne zu. deuten. 
Das haben die Experimente an mit Pneumokokken infizierten Kanin- 
chen absolut sichergestellt. 

Um so auffallender ist es zunächst, daß die bei vielen Fällen 
zu beobachtende anfängliche Drucksenkung so rasch und dauernd 
überwunden wird. 

Es sind dafür zwei Möglichkeiten in Betracht zu ziehen, die 
beide auch praktisch bedeutsam sind. Entweder geht die Er- 
schlaffung der Splanchnicusgefäße zurück und der Blutdruck steigt 
auf normale Werte als Ausdruck für die Ueberwindung der Infektion, 
sei es, daß keine Toxine mehr ins Blut gelangen, sei es, daß ge- 
nügend antitoxische Fähigkeiten im Organismus vorhanden sind, ihre 
Wirkung unschädlich zu machen. Das sind die leichteren bis mittel- 
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schweren Fälle. — Oder die Erschlaffung der Splanchnicusgefäße, 
die Toxinwirkung auf die Vasomotoren dauert zwar an, der Blut- 
druck kehrt aber trotzdem zur Norm zurück. In diesen Fällen — 
den schweren — muß eine Kompensation für den durch Erweiterung 
der Splanchnicusgefäße bedingten Druckabfall auf anderem Wege 
geschaffen sein. 

Welche der beiden Möglichkeiten im einzelnen Falle statthat, 
läßt die Pulsdruckbestimmung, die bloß die Tatsache normaler Druck- 
höhe registriert, nicht entscheiden. Trotzdem ist diese Entscheidung 
für die ganze Beurteilung des Falles eine außerordentlich wichtige. 

Hier ist die Hauptlücke in den bisherigen Ueberlegungen. Wir 
haben aber oben (S. 429) willkürlich vorausgesetzt, daß die Herzkraft 
gleich bleibt. Dadurch ist in den bisherigen Deduktionen ein Faktor 
unberücksichtigt gelassen worden, dem nun um so größere Aufmerk- 
samkeit zugewendet werden muß. Denn tatsächlich liegt hier die 
Entscheidung, und eine exakte Prognose ist nur bei genauer Be- 
obachtung des Herzens möglich. Aus der Pulsdruckmessung er- 
fahren wir, sobald einmal die Kompensation eingetreten ist, nicht 
mehr, als daß dieser Zustand fortbesteht. Das Verstehen ergibt sich 
aus der Synthese des Blutdrucks: Soll trotz fortbestehender Splanchni- 
cuserschlaffung !) der Blutdruck zur normalen Höhe zurückkehren und 
auf derselben erhalten werden. Dann kann dieser Ausgleich nur 
durch kompensatorische Mehrleistung des zweiten, die Blutdruck- 
höhe bestimmenden Faktors, d.h. durch Steigerung der Herz- 
leistung zustande kommen. 

Die Bedeutung der Herzleistung springt im Tierexperiment so- 
fort in die Augen. Schiff hat schon vor langer Zeit gezeigt, daß 
selbst die durch vollständige Gefäßparalyse (Durchschneidung des 
Halsmarks) eintretende Drucksenkung allein durch gesteigerte Tätig- 
keit des Herzens überwunden werden kann. Und Romberg und 
Päßler haben in den oben erwähnten Versuchen die Vermehrung 
der Herzarbeit ebenfalls beobachtet. 

An der Tatsache ist also — wenigstens im Tierexperimente — 
nicht zu zweifeln. Es fragt sich bloß, um diese Ergebnisse auf 
den Menschen zu übertragen, a) wie können wir die kompensatorische 


1) Ob die Splanchnicusparese lediglich Folge von Toxinwirkung ist oder 
ob etwa anatomische Veränderungen der Gefüäßwand analog den von Wiesel 
(Zeitschr. f. Heilkunde 1905, S. 107) bei schweren Typhusfällen beschriebenen 
sich finden, muß ich vorläufig noch unentschieden lassen. 
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Steigerung der Herzkraft diagnostizieren, b) wie feststellen, daß sie 
fortbesteht und vor allem c) gibt es Zeichen, die uns erlauben, das 
Erlahmen des Herzens früh genug vorauszusehen, daß daraus eine 
Prognose zu stellen ist. 

ad a Es gibt zwei klinisch leicht feststellbare 
Zeichen zur Beurteilung der Arbeitsleistung des Her- 
zens, wenn in einem besonderen Falle, wie beim Puerperalfieber, 
die Blutdruckhöhe allein darüber keinen eindeutigen Aufschluß gibt. 
Diese Zeichen sind erstens die Resistenz des Spitzenstoßes, 
zweitens die Intensität der zweiten Töne über den Gefäß- 
ostien im zweiten Interkostalraum rechts und links neben dem 
Sternum. 

Wie bereits Bamberger erkannt hat, ist ein resistenter 
(hebender) Spitzenstoß ein sicheres Zeichen gesteigerter Arbeits- 
leistung des Herzens, ja, wie Romberg betont!), bisweilen das 
einzige Zeichen. Natürlich ist auch hier der Wert dieses Zeichens 
von mancherlei Einflüssen abhängig und eine fortlaufende Kontrolle 
unbedingt notwendig (Krehl]) ?). 

Bei einer Anzahl meiner Fälle habe ich dieses Zeichen ge- 
funden und dauernd feststellen können, in zwei von diesen Fällen 
sah ich es auch mit eingetretener Heilung wieder verschwinden. In 
anderen Fällen, wo ich einen resistenten Spitzenstoß erwartete, habe 
ich ihn allerdings nicht finden können. Das lag aber zum Teil 
daran, daß der Spitzenstoß bei den betreffenden Frauen durch die 
laktierende Mamma überhaupt nicht recht zu fühlen war, zum Teil 
auch daran, daß er hinter einer Rippe größtenteils verborgen blieb. 
In solchen Fällen bleibt natürlich nichts übrig, als auf dieses Zeichen 
ganz zu verzichten, um sich vor Irrtümern zu bewahren. Auch muß 
betont werden, daß die Resistenz des Spitzenstoßes in den oben ge- 
nannten Fällen nie so auffallend schien — wenigstens in den ersten 
Wochen der Erkrankung — wie es z. B. beim Typhus gefunden 
wurde. Die Erklärung dafür ist aber wohl darin zu suchen, daß bei 
Wöchnerinnen der Spitzenstoß meist an sich viel weniger resistent 
ist als außerhalb des Puerperiums. Wohl findet man auch im Wochen- 


1) Romberg, Lehrbuch der Krankbeiten des Herzens und der Blut- 
gefäße. 2. Aufl. Stuttgart 1909, S. 17. 

2?) Krehl, Die Erkrankungen des Herzmuskels in Nothnagels Hand- 
buch 1901, Bd. 15. — cf. bes. auf S. 15—17 eine kritische Erörterung der Be- 
deutung der Resistenzprüfung des Spitzenstoßes, notwendiger Kautelen etc. 
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bett nicht selten einen „hohen“ Spitzenstoß, die Resistenz ist aber 
von der Höhe ganz unabhängig und scharf davon zu trennen. 

Ferner ist es eine bekannte und allgemein anerkannte Tatsache, 
daß bei verstärkter Herzarbeit die zweiten Töne über den Aus- 
kultationsstellen der Aorta und Pulmonalis lauter sind. Je nach 
dem von der Mehrarbeit vorwiegend betroffenen Herzabschnitt findet 
sich eine Verstärkung des zweiten Aortentons oder des zweiten 
Pulmonaltons, wohl auch beider. In letzterem Falle kann die Ver- 
stärkung allerdings nur bei auffälliger Aenderung festgestellt wer- 
den, denn es fehlt das gewohnte Differentialmaß für die Taxierung 
der Stärke, ihr gegenseitiges Verhältnis. — Für unseren Beob- 
achtungskreis ist noch folgendes in Betracht zu ziehen: einmal 
sind die ersten Töne an der Herzspitze und in den Gefäßen im 
Wochenbett überhaupt sehr klein, worauf ja schon Fritsch hin- 
gewiesen hat, weiter habe ich an normalen Wöchnerinnen gar 
nicht selten feststellen können, daß der zweite Pulmonalton oft 
durch längere Zeit etwas über den zweiten Aortenton überwiegt. 
Jedenfalls müssen aber die genannten Erscheinungen bei einer ver- 
gleichenden Taxierung der Herz- und Gefäßtöne in unseren Fällen 
berücksichtigt werden. 

Die Beobachtung ergab nun bei meineh Fällen: 

Nur in den rasch letal endigenden Fällen konnte ich 
den zweiten Pulmonalton lauter finden als den zweiten Aortenton. 
Letzterer schien mir wesentlich leiser ala normal; außerdem fand 
ich die Töne nicht scharf begrenzt. Und selbst die Therapie 
(cf. später) vermochte in diesen Fällen nur ganz vorübergehend oder 
gar nicht eine Aenderung in diesem Verhalten hervorzubringen. Mit 
anderen Worten: diese Fälle zeigten von Anfang an neben 
der durch die Blutdrucksenkung festgestellten Splanchnicus- 
paralyse das Bild ungenügender, wenigstens zur Aufrecht- 
erhaltung des Normaldruckes ungenügender Arbeitsleistung des 
Herzens. Ä 

In einer überwiegenden Zahl von Fällen, den mittelschweren 
und leichteren, fand sich anfänglich das auch sonst im Wochenbett 
gelegentlich beobachtete Ueberwiegen des zweiten Pulmonaltons; bald 
aber waren zweiter Aorten- und Pulmonalton gleich laut, von nor- 
malen Herztönen nicht verschieden. Eine auffällige” Resistenz des 
Spitzenstoßes war. ebenfalls nicht festzustellen. Das Herz leistete 
also jedenfalls genügende Arbeit, denn sonst hätte es zu einem 


436 Rud. Th. Jaschke. 


Sinken des Blutdrucks, wenigstens in geringem Maße, kommen 
müssen. 

Die schweren Fälle zeigten zunächst ganz das gleiche Ver- 
halten: anfänglich ein meist deutliches Ueberwiegen des zweiten 
Pulmonaltons, dann ein Stärkerwerden des zweiten Aortentons, der 
nach einiger Zeit sogar den zweiten Pulmonalton an Stärke über- 
traf, oft ganz auffallend akzentuiert, klappend wurde. Aber im Gegen- 
satz zu den nach dem ersten Einbruch von Keimen oder Toxinen in die 
Blutbahn ungestört der Heilung zustrebenden Fällen kann es hier — bei 
neuen Rückfällen und Zunahme der schweren Allgemeinerscheinun- 
gen — zu meist kurzdauernden Relapsen kommen: der laute zweite 
Aortenton wurde leiser, sogar << zweite Pulmonalton, bald aber 
wieder = oder sogar `> zweiter Pulmonalton. Aus später zu erörternden 
Gründen muß ich für diese Gruppe von Fällen die Frage offen lassen, 
ob es auch spontan zu diesem Verhalten des Herzens gekommen 
wäre. Meist hatte ich den Eindruck, daß daran die Therapie wesent- 
lichen Anteil hatte, ja vielfach betrachtete ich dauernde Verstärkung 
des zweiten Aortentones geradezu als ein Maß genügender thera- 
peutischer Wirkung und setzte daraufhin mit der Medikation aus. 
Die Fälle mit erhöhter Resistenz des Spitzenstoßes gehören in diese 
Kategorie. 

Die Deutung dieser Erscheinungen ist nach den oben (S. 434 f.) 
gegebenen Darlegungen nicht schwer. Jede vorübergehende oder 
auch länger anhaltende Intensitätsverminderung bedeutet, daß das 
Herz für die gegebenen Verhältnisse nicht genügend Arbeit leistet. 
Umgekehrt zeigt das allmähliche Erstarken des zweiten Aortentons 
die beginnende Kompensation an und bedeutet sein Ueberwiegen 
über den zweiten Pulmonalton eine gesteigerte Arbeitsleistung des 
Herzens als Ausgleich für den durch Splanchnicuserschlaffung ge- 
gebenen Funktionsausfall. Das während der Krankheit gelegentlich 
beobachtete vorübergehende Nachlassen des vorher schon laut ge- 
wordenen zweiten Aortentons ist danach stets als Zeichen der Ge- 
fahr der Erlahmung des Herzens aufzufassen. Weitere Beobachtung 
des Herzens unter dem Einfluß therapeutischer Maßnahmen verschafft 
uns dann auch Anhaltspunkte zur Entscheidung der Frage, ob ein 
solcher Nachlaß in einer Schädigung des Herzens oder in einem 
vorübergehenden höheren Grad von Splanchnicusparese seine Ursache 
hatte; was nicht nur theoretisch interessant ist, sondern auch be- 
deutsam für die Prognose oder ein Mahnruf zu erhöhter Wachsam- 
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keit. Den Grad des Betroffenseins der Herz- oder Gefäßkomponente 
abzuschätzen, wird im einzelnen Fall oft äußerst schwierig, ja mit 
Sicherheit vielleicht unmöglich sein. 

Tritt gegen Ende einer über Monate sich hinziehenden Er- 
krankung, nachdem längst die schweren. Allgemeinerscheinungen 
vorüber sind, ein allmählicher Nachlaß des vorher akzentuierten 
zweiten Aortentones ein, dann ist bei gleichbleibenden Pulsdruck- 
werten das nicht als Zeichen nachlassender Herzkraft aufzufassen, 
sondern als Ausdruck zunehmender Tonusstärke der Splanchnicus- 
gefäße, demnach als das allmähliche Abklingen des Krankheits- 
prozesses und Sistieren einer nicht mehr nötigen Mehrarbeit des 
Herzens. Ist diese letzte Schlußfolgerung auch rein theoretisch, so 
dürften doch kaum gegen dieselbe stichhaltige Einwände zu erheben sein. 

Endlich gibt es schwere Fälle, in denen zunächst derselbe 
Verlauf sich zeigt, dann aber — unter Fortdauer oder Zunahme 
schwerer Allgemeinerscheinungen, steigendem Keimgehalt des Blutes — 
der vorher betonte zweite Aortenton allmählich absinkt, schwächer 
wird als der zweite Pulmonalton und nicht wieder ansteigt. Bald 
gesellt sich dazu eine Blutdrucksenkung mit Verminderung der P.A. 
Tritt dieses Signum mali ominis auf und ist es durch eine damit indi- 
zierte intravenöse Therapie nicht alsbald und dauernd zu beheben, 
dann ist die Prognose absolut ungünstig zu stellen. Sobald 
die Blutdrucksenkung erscheint, tritt innerhalb weniger Tage unter 
dem Bilde der Splanchnicusparese und zunehmender Herzerlahmung 
der Tod unaufhaltsam ein. Charakteristisch für dieses allmähliche 
Erlahmen des Herzens ist, daß die gewöhnlichen Zeichen der Herz- 
insuffizienz zum größten Teil fehlen oder gering sind. Cyanose und 
Dyspnoe treten wohl auf, wenn auch nie in hohem Grade, dagegen 
fehlen sonstige Symptome der Herzschwäche: Dilatation der Herz- 
höhlen, Stauungsödeme, Stauung in den inneren Organen, besonders 
der Leber, wie ich mich bei Obduktionen regelmäßig überzeugen 
konnte. Ich glaube aber, das darf nicht verwunderlich erscheinen. 
Denn infolge der Splanchnicuslähmung befindet sich die Hauptmasse 
des Blutes im Innern des Körpers, die Peripherie ist arm an Blut, 
das Herz arbeitet außerdem mit geringen Blutmengen. So fehlt 
eigentlich jede Möglichkeit zur Ausbildung von Oedemen und anderen 
Stauungserscheinungen, ebenso wie zur Ausbildung einer Dilatation 
der Herzhöhlen. Gerade durch diese Eigenart ist auch der Tod ein 
Beweis für die Richtigkeit unserer Ueberlegungen. 
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ad b. Wir haben also in dem Verhalten der Resistenz des 
Spitzenstoßes, mehr noch des zweiten Aortentons !) bei fortgesetzter 
Kontrolle derselben ein sicheres Zeichen, das uns erlaubt, das 
Fortbestehen der Kompensation zu erkennen. In Fällen, wo 
vorübergehende Schwankungen auftreten oder der vorher akzentuierte 
zweite Aortenton dem zweiten Pulmonalton gleich wird, gestattet 
uns die Zuhilfenahme der Pulsdruckmessung, Sicherheit zu gewinnen. 
Denn Erhaltung der normalen Werte beweist in diesem Falle ganz 
zuverlässig, daß keine Gefahr droht. | 

Hier muß nun auch auf die Bedeutung der Pulsfrequenz 
noch etwas eingegangen werden. Es ist bekannt, daß die meisten 
Geburtshelfer und oft die erfahrensten der Pulsfrequenz eine ganz 
besondere Bedeutung für die Prognose beimessen. Immer wieder 
läßt sich an entsprechend eingerichteten Tabellen (37° entsprechend 
70 Puls, 37,5°= 80) zeigen, daß im Moment, wo die Pulskurve 
über die Temperaturkurve sich erhebt, eine Verschlimmerung ein- 
tritt und umgekehrt. Auf viele andere Details, die in der Literatur 
geführt werden, soll nicht eingegangen werden. Es gibt aber Fälle, 
wo man sich damit irren kann. Nicht bei jungen, kräftigen Frauen, 
die vor der Erkrankung blühend aussehen, aber bei schwächlichen, 
schon vorher heruntergekommenen blassen Frauen. Hier bedeutet 
die höhere Pulsfrequenz oftmals nichts Schlimmes, im Gegenteil, sie 
ist als Kompensationserscheinung aufzufassen. — Grob ausgedrückt 
kann man Pulsfrequenz und Grad der Anämie in direkte Proportion 
setzen. Je hochgradiger die Hämoglobinarmut, desto geringer die 
Sauerstoffkapazität des Blutes; je geringer diese, desto kürzer wird 
die Umlaufszeit des Blutes, desto größer das Minutenvolumen, bezw. 
die Schlagfrequenz. Die hohe Pulsfrequenz ist also in solchen Fällen 
eine Ausgleichsvorrichtung, durch die es ermöglicht wird, das 
O-Bedürfnis des Körpers zu befriedigen ?). 


!) Dabei müssen aber andere Ursachen für eine Akzentuation des zweiten 
Aortentons, wie Arteriosklerose, chronische Nephritis, Stenose oberhalb der 
Klappen, stärkere psychische Erregung ausgeschlossen werden. — Auf die 
hohe prognostische Bedeutung einer derartigen Kontrolle des zweiten Aorten- 
tons hat meines Wissens zuerst Ortner (l. c.) nach reichen klinischen Erfah- 
rungen bei Typhus hingewiesen. 

?) Zu näherer Orientierung über diese Verhältnisse, ihre experimentellen 
und mathematischen Grundlagen verweise ich auf v. Bergmann und Plesch 
(Verhandlungen des 26. Kongresses f. innere Medizin, Wiesbaden 1909, S. 299 
bis 312). 
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Noch in einem anderen Zusammenhange ist diese Tatsache 
zur Vermeidung von Irrtümern in der Prognose von großem Be- 
lang. Die Digitaliskörper wirken in solchen Fällen — trotz sonst 
auffälliger Besserung der Zirkulation — auf die Pulsfrequenz nur 
wenig herabsetzend und es wäre ganz verfehlt, hier etwa aus der 
fehlenden Pulsverlangsamung eine schwere Erkrankung des Herz- 
muskels zu vermuten. 

Ebenso erledigt sich damit ein Teil der Frage, warum Digi- 
talis beim Puerperalfieber auf den Blutdruck oft so geringen Ein- 


fluß hat. Dieser Hinweis kann genügen — die genauere Analyse 
der vorhandenen Möglichkeiten ergibt sich aus den vorausgegangenen 
Ausführungen. 


ad c. Es bleibt nur noch eine Frage zu erledigen: können 
wir auf Grund klinischer Zeichen die Gefahr des Zirkulationsstill- 
standes früh genug erkennen, um daraus eine Prognose stellen zu 
können ? 

Wir beantworten diese Frage mit „ja“. Nach den unter a und b 
gemachten Erörterungen können wir uns kurz fassen. 

Der prognostische Index ist das Verhalten des zweiten Aorten- 
tones bezw. der Resistenz des Herzstoßes, zusammen mit einer Kon- 
trolle des Blutdruckes. 

Tritt in einem Falle von Puerperalfieber, in dem der zweite 
Aortenton bis dahin = oder >- zweiter Pulmonalton war, ein Ab- 
sinken desselben unter den zweiten Pulmonalton ein, so ıst — falls 
es sich nicht um ein bald vorübergehendes oder therapeutisch leicht 
zu behebendes Symptom handelt — damit allein die Prognose als 
ernst zu bezeichnen, kommt es auch noch zu einer therapeutisch 
unbeeinflußbaren Blutdrucksenkung, daun ist die Prognose absolut 
infaust zu stellen. Der große prognostische Wert dieser Zeichen 
liegt darin, daß der Nachlaß der Intensität des zweiten Aorten- 
tons ganz allmählich eintritt und der Blutdrucksenkung 
stets um mehrere Tage vorausgeht; diese selbst geht einige (1—3) 
Tage dem Exitus voran. Nur bei der akuten puerperalen Peritonitis 
ist der Eintritt dieser Veränderungen plötzlicher, ihr zeitlicher Ab- 
stand voneinander gering. 

Mehr von einem prognostischen Index zu verlangen, dürfte un- 
billig sein. Denn wie Kirstein (l. c.) mit Recht hervorgehoben 


hat, von einer idealen Prognose — die sozusagen schon am ersten 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 29 
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Krankheitstage den schließlichen Ausgang vorherzusehen gestattet — 
werden wir wohl immer entfernt sein. 


Das Verständnis der Pathogenese der Zirkulationsstörungen 
beim Puerperalfieber erscheint nicht zuletzt deshalb so wichtig, weil 
wir damit sehr klare Hinweise für die einzuschlagende Therapie 
bekommen. Droht von dieser Seite — von dem Fortbestehen des 
Krankheitsherdes abgesehen — die Hauptgefahr, dann müssen wir 
dagegen auch in erster Linie vorgehen. 


Freilich ist diese Therapie keine kausale und es soll mit ihrer 
Empfehlung nichts gegen die neueren Bestrebungen chirurgischer 
Therapie eingewendet werden. Ja, ich bin sicher, daß bei ge- 
kräftigtem Zirkulationsapparat eher ein Eingriff erlaubt sein wird 
und damit das chirurgische Handeln gerade von dieser Seite eine 
wichtige Stütze bekommt. Außerdem ist ja bereits heute sicher, 
daß die chirurgische Therapie nur für manche Formen des Puerperal- 
fiebers paßt; für die weitaus größere Zahl der Fälle wird sie nie 
passen !). 

Da die Gefahr zunächst von der Erschlaffung der Splanchnicus- 
gefäße droht, muß unser erstes Bestreben sein, deren Tonus zu 
heben. Gleichgültig aber, ob und wie weit uns das gelingt, müssen 
wir auf jeden Fall bedacht sein, das Herz leistungsfähig zu erhalten 
oder zu kräftigen. Denn wir haben ja gesehen, daß — von den 
leichteren Erkrankungen abgesehen — in jedem Falle erhöhte An- 
sprüche an das Herz gestellt werden. 


Das Prinzip der Therapie ist also leicht und klar zu 
formulieren: ein Idealmittel müßte sowohl Tonuserhöhung im 
Splanchnicusgebiet als Steigerung der Herzkraft be- 
wirken. 


Wir haben ein solches Mittel: die Digitalis. Dieselbe wirkt 
nicht allein gefäßverengernd auf die Splanchnicusgefäße, sondern auch 
kräftigend auf den Herzmuskel. Wir sind heute imstande, für die 
Dosierung und Verwendung der einzelnen Körper aus der Digitalis- 
gruppe ganz exakte Vorschriften zu geben °). 


!) Auf Details kann ich nicht eingehen; ich verweise auf die beachtens- 
werten Ausführungen Frommes (l. c.). 

3) Näheres über die Pharmakodynamik, Literatur darüber in meiner 
Arbeit: Ueber Herzmittel vor und nach gynäkologischen Operationen u. s. w. 
(Therapeut. Monatshefte 1909, Heft 1 u. 2). 
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Um den Magen zu schonen, ist bei fiebernden Wöchnerinnen von 
einer Verwendung des Blätterpulvers besser abzusehen. Man kann statt 
dessen zwei Präparate verwenden, die fast immer gut vertragen werden, 
exakt zu dosieren und in der Wirkung kaum zu übertreffen sind: das 
Digalen und das Digipuratum (Knoll u. Co.). Man gibt nun 
gewöhnlich per os: am 1. Tag 4 x 1 cm? Digalen (stets verdünnt mit 
Wasser, was bei empfindlichem Magen von Wichtigkeit ist), am 2. und 
3. Tag 3 x 1em?, die folgenden Tage 2 x 1 cm? bis zum Eintritt voller 
therapeutischer Wirkung. Dann kann man noch längere Zeit täglich 
1 < 1 cm? geben, um den neuen Gleichgewichtszustand zu erhalten. — 
Ganz ähnlich ist das Digipuratum zu verwenden, von dem eine Tablette 
1 cm?’ Digalen entspricht. 

Bei Beobachtung dieser Vorschriften ist eine Kumulierung nicht zu 
fürchten, obwohl beide „Präparate diese Eigenschaft der Digitaliskörper 
zeigen, entgegen manchen Angaben in der Literatur. Wann mit der 
Medikation ausgesetzt werden kann, ist schon oben (S. 436) erwähnt 
worden. 

Droht Gefahr, dann gebe man eventuell 0,75—1 cm? Digalen intra- 
venös. Bei dieser Art der Verabreichung ist aber zu beachten, daß eine 
zweite Injektion nicht vor Ablauf von 24—36 Stunden gemacht werden 
darf, will man die Gefahr akuter Herzvergiftung mit sofortigem Tod 
sicher vermeiden. Doch kann man ruhig gleichzeitig mit der Injektion 
mit einer Verabreichung von Digalen oder Digipuratum per os beginnen. 

Ist der Zustand so schlecht, daß vor Ablauf von 24 Stunden eine 
zweite Injektion nötig wird, dann empfiehlt sich das Coffeinum natrio- 
benzoicum (1-6 cm? einer 20°)igen Lösung). Denn es fördert die 
Durchblutung des Herzens (Loeb) und steigert die Erregbarkeit des 
Vasomotorenzentrums. Päßler empfiehlt es ganz besonders zur Be- 
kämpfung der akuten Kreislaufschwäche bei akuten Infektionskrankheiten. 
Häufig kann man auch, wenn nach einiger Zeit der Magen für Digitalis 
doch empfindlich wird, Koffein statt der Digitalis (drei Eßlöffel einer 
Lösung 8 : 150) geben. 


Sind Digalen und Koffein einmal ohne Wirkung, wie man das 
in ganz schweren Fällen, die schon längere Zeit krank, ohne Rück- 
sicht auf die Kreislauforgane behandelt wurden, zuweilen sieht, dann 
empfiehlt es sich, Adrenalin subkutan oder intramuskulär zu in- 
jizieren. Zwar gibt es Fälle, wo auch Adrenalin nur vorübergehend 
wirkt, doch ist anzunehmen, daß sowohl ein Teil unserer als viele 
Mißerfolge von anderer Seite lediglich auf falscher, zu ängstlicher 
Dosierung beruhen. Ich gebe jetzt und rate allgemein dazu, beim 
drohenden Kreislaufstillstand im Verlauf des Puerperalfiebers min- 
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destens 2 ccm der Originallösung 1:1000 als Einzeldosis zu geben 
und bis zu 6, ja selbst 10 ccm pro die zu gehen. Abgesehen von 
der ersten Injektion, möchte ich aber die folgenden nicht über 1 ccm 
steigern und lieber öfter, in 2—3stündlichen Intervallen geben. So 
große Dosen zur Erzielung genügender Wirkung sind notwendig, 
weil von der injizierten Dosis nur 6° zur Wirkung kommen, 94% 
aber zerstört werden !), d. h. also pro Kubikzentimeter der Lösung 
1:1000 etwa 1 dmg. Intoxikationen kommen dabei nicht vor. Vor 
einer langdauernden Anwendung des Adrenalins ist gleichwohl zu 
warnen. Trotz vieler gegensätzlicher Behauptungen aus neuester 
Zeit scheint die Wirkungsweise des Adrenalins im ganzen noch zu 
wenig aufgeklärt, anderseits seine toxische Wirkung auf den Sym- 
pathicus sichergestellt. Hier können erst weitere Untersuchungen 
sicheren Aufschluß geben. Anderseits steht fest, daß das Adrenalın 
unser hervorragendstes Gefäßtonicum ist, wie erst neuestens Fritz 
Meyer einwandfrei gezeigt hat?). Sicher ist, daß gerade bei der 
Splanchnicuslähmung beim Puerperalfieber (und anderen Infektions- 
krankheiten) das Adrenalin oft noch der einzig wirksame Stoff ist. 
Ob es auf das Vasomotorenzentrum wirkt, ist fraglich, sicher bewirkt 
es von peripheren Angriffspunkten aus Verengerung der Splanch- 
nicusgefäße. Außerdem ist jetzt die Herzwirkung des Adrenalins 
sichergestellt. Nach 6—7 Stunden ist die Wirkung gewöhnlich 
vorüber, das Optimum derselben ist nach 1—2 Stunden zu ver- 
zeichnen. Warum bei schwersten Splanchnicuslähmungen Digalen 
und Koffein versagen, Adrenalin noch wirkt, ist noch sehr unklar. 
Doch möchte ich hier einer merkwürdigen und interessanten Tat- 
sache Erwähnung tun, die in dieser Frage vielleicht neue Wege zu 
besserem Verstehen weist: Löschke?) hat an dem Institut von 
Jores in Köln von 100 an akuten Infektionskrankheiten Verstorbenen 
die Nebennieren untersucht und bei allen Fehlen oder hochgradige 
Verminderung des Adrenalingehaltes feststellen können. Hier weiter 
zu forschen, dürfte sich wohl verlohnen. 

Sehr zu empfehlen sind auch, namentlich in schweren Fällen, 
täglich Kochsalzinfusionen von 200—500 ccm; nicht zum Zweck 
der mehr als fraglichen Auswaschung von Toxinen, sondern aus 


1) W. Straub, Zum Mechanismus der Adrenalinglykosurie. Münchener 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 10. 

2) Arch. f. experiment. Pathol. und Pharmakol. 1909. 

3) Münchener med. Wochenschr. 1910, S. 48. 
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einem anderen Gesichtspunkt heraus. Durch die Splanchnicusparese 
ist eine beträchtliche Vergrößerung des Gefäßraumes gegeben; die 
Blutmenge aber bleibt gleich. Nun hat schon Goltz gezeigt, daß 
eine beträchtliche Vergrößerung des Gefäßraumes die Herzarbeit 
schwer gefährden muß, wenn die Blutmenge gleichbleibt, weil durch 
die Gefäßlähmung ein wichtiges, bewegungförderndes Moment weg- 
fällt. Die Zufuhr von Kochsalzlösung, i. e. Flüssigkeitsvermehrung 
wird in solchem Falle also nicht nur keine Vermehrung, sondern 
sogar eine Erleichterung der Herzarbeit bedeuten, das Herz also in 
einer kritischen Zeit zu schonen erlauben. 

Daß nebenher die allgemeine Diätetik, besonders Pflege des 
Mundes und der Haut nicht vernachlässigt werden darf, braucht 
kaum erwähnt zu werden. Die Ernährung sei kräftig, ohne ängst- 
liche Einhaltung einer „Fieberdiät*. Alkohol gebrauche ich nur als 
Stomachicum. 

Frühzeitig gebe man Eisen, das mindestens 6 Wochen ohne 
Unterbrechung zu nehmen ist. 

Damit ist im allgemeinen die medikamentöse Therapie, soweit 
sie für die vorliegende Frage in Betracht kommt, erschöpft. Es 
erscheint sicher, daß in der angegebenen Weise in kritischen Mo- 
menten der üble Ausgang oft verhütet werden kann. Viel wichtiger 
aber erachte ich die prophylaktische systematische Digitalisverab- 
reichung in allen schwereren Fällen, ganz besonders, wenn man der 
normalen Akkommodationsbreite des Herzmuskels nicht ganz sicher ist. 

Bei der Komplikation mit ausgesprochener Endocarditis ulcerosa 
dürfte wohl jede Therapie aussichtslos sein. Ich habe wenigstens 
noch nie einen derartigen Fall in Heilung ausgehen sehen, selbst 
wenn der Krankheitsverlauf ein sehr langsamer war und Perioden 
der Besserung bis zu einer Woche Dauer zu konstatieren waren. 


Eine ausführliche Kasuistik kann wohl wegbleiben; abgesehen 
von der Art der Behandlung bieten die Fälle nichts, was den Fach- 
kollegen neu und interessant sein könnte. Nur zur Illustration der 
vorstebenden Ausführungen mögen einige wenige Fälle in mög- 
lichster Kürze hier angefügt werden: 


I. Prot.-Nr. 3414, c. 1909. 

Therese N., I-p., 21 Jahre alt, aufgenommen 19. November 1909 
als Hausschwangere, Exitus am 10. Wochenbettstag, am 10. Januar 1910. 
Geburt am normalen Schwangerschaftsende, 31. Dezember 1909, spontan 
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in I. HHL. Normale Nachgeburtsperiode. Bei der Geburt zwei Schleim- 
hautrisse, mit drei Katgutnähten vereinigt. 

Diagnose: Akute puerperale Streptokokken-Septikämie nach Angina 
(Streptokokken, fast in Reinkultur), die am 5. Wochenbettstage auftrat. 
Metro-Endometritis purulenta. 

Einzelheiten: Schwerste Allgemeinerscheinungen, scarlatina- 
ähnliches Exantbem. 

Temperatur: Die ersten 4 Wochenbettstage afebril. Am 5. Tage 
unter Schüttelfrost Anstieg auf 40,2°. Vom 6.—8. Tag continua (40,4° 
bis 40,7°%), am 9. Tage Abfall auf 39,1°, abends Anstieg auf 40,5°, am 
Morgen des 10. Tages Exitus. 

Puls: In der Schwangerschaft 84—92, im Wochenbett 72—88. 
Mit dem Schüttelfrost Anstieg auf 140, in den nächsten Tagen 150—160, 
wiederholt unzählbar, nur nach einer einmaligen Digaleninjektion, später 
nach Koffein- und Adrenalininjektionen auf 184—142 fallend. Anfänglich 
große Exkursionsweite der Arterien, später kleiner, weicher Puls, der nur 
durch Adrenalin zu bessern ist. Doch hält die Wirkung stets nur wenige 
Stunden an. 

Herztöne: In der Schwangerschaft und im Frühwochenbett nor- 
mal. Am 6. Tage bereits zweiter Aortenton < 2 PT., in den folgenden 
Tagen trotz der therapeutischen Maßnahmen — die nur vorübergehend 
ihn bessern — weiter an Intensität allmählich abnehmend. 

Pulsdruck: In der Schwangerschaft PMa 156—170, meist 160 
bis 164, PMi 96—120, meist 106—110. PA 40—54. In den ersten 
5 Wochenbettstagen alle Werte mehr der unteren Grenze der in der 
Schwangerschaft gefundenen Normalwerte genähert. Am 6. Tage PMa 
134—140, PMi 96—100, PA 38—42. Am 8. Tage PMa 120, PMi 80 
bis 84, PA von 40—30 absinkend, an den beiden letzten Tagen nicht 
mehr bestimmbar. 

Prognose: Auf Grund des Absinkens des zweiten Aortentons und 
der bald danach einsetzenden Blutdrucksenkung bereits am Abend des 
6. Tages dubiös, am 7. Tage infaust gestellt. 


II. Prot. Nr. 2507, e. 1909. 

Anna E., 35 Jahre alt, II-p., aufgenommen 21. August 1909, zur 
Zeit noch an der Klinik. 

Diagnose: Typische puerperale Pyämie mit Thrombophleb. plex. 
pampinif. et v. spermat. sin. 

7. September 1909 nach 14stündiger Geburtsdauer Spontangeburt 
in I. HHL. Dammriß I. Gr. — Zwei Katgutnähte. Eihäute zerrissen, 
sonst Nachgeburtsperiode ohne Bes. — Vom 5. Wochenbettstage an Fieber, 
Schüttelfröste..e Pyämie im Anschluß an die Endometritis. Erreger Sta- 
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phylococcus pyog. alb. Blut andauernd, auch während und nach den 
Frösten steril. Seit 12. Januar 1910 afebril. 


Einzelheiten: In den ersten 3 Wochen schwerste Allgemein- 
erscheinungen: Delirien, Somnolenz, septische Diarrböen, Incontinentia 
alvi, Decubitus. Im Beginn der 4. Woche Rückgang dieser schweren All- 
gemeinsymptome. — Im Verlauf der Krankbeit zahlreiche Metastasen, wie 
sie Lenhartz bei Staphylokokkenpy&ämien in 95° angibt (bei Strepto- 
kokken nur in 85°): 1. Kleiner Infarkt bezw. Abszeß in der Lunge, 
2. handtellergroßer Hautabszeß am rechten Oberschenkel, 3. und 4. Eite- 
rung in der Articulatio talo-cruralis, dann talo-calcanea, 5. Hautabszeß, 
6. Drüsenabszeß in der rechten Axilla, 7. subkutaner Abszeß in der Planta 
pedis sin., 8. in der rechten Axilla, 9. am Fußrücken (Metatarsus), 
10. Hautabszeß rechts in der Axilla, 11. Hautabszeß in der Gegend des 
linken Malleolus int., 12. in der Planta pedis nahe den Zehen, 13. in der 
linken Axilla, 14. am Malleolus int. 


Temperatur: Am 5. Tage ohne Frost Anstieg auf 40,9%; — 
weiter bis zum 26. Tage remittierend-intermittierendes Fieber mit drei 
Frösten. Dann folgen 2 subfebrile und 2 leicht febrile Tage, weiter bis 
zum 91. Tage bald mehr remittierendes, bald mehr remittierend-inter- 
mittierendes Fieber; sechs steile Zacken am 45.—49. Tage im Anschluß 
an eine ungeschickte Exploration, mit neuerlichen Schüttelfrösten. — Vom 
51. Tage an ist Patientin bald subfebril, dann mehrere Tage immer 
afebril; nur einmal infolge Retention beim Versuch, die Drains am Sprung- 
gelenk wegzulassen, Anstieg auf 39,1°. — Mit Ausnahme der am 49. bis 
49. Tage erwähnten Temperaturerhebungen entsprechen die starken Tem- 
peraturanstiege stets dem Auftreten einer neuen Metastase. 


Puls: Anfänglich 120—140, am 7. Tage die Temperaturkurve 
kreuzend, Ende der 3. Woche mehrfach Andeutung von Dikrotie, die aber 
niemals sehr ausgesprochen war. Wiederholt im Verlauf der 4. Woche 
große Exkursionsweite der Arterien auffallend. Am 12. Tage 2 >= 1cm? 
Digalen intramuskulär, 2mal Kampfer. In der Folge, als die Herztätig- 
keit unter systematischer Digalenanwendung besser wird, bleibt der Puls 
trotzdem relativ hoch, 100—120, mit den Temperaturanstiegen auch 130 
übersteigend, trotz sonst sehr guter Digalenwirkung. Mit Rücksicht auf 
die beträchtliche Anämie wird diesem Verhalten aber weniger Bedeutung 
beigemessen. — Vom 38. Tag an ist der Puls 90—110, vom 106. Tage 
an zwischen 80—100, vom 134. Tage an 80—90, steigt auch nicht, als 
Patientin am 140. Tage zum erstenmal außer Bett gebracht wird. Der 
Hämoglobingehalt ist von 50 auf 85°), Sahli gestiegen. 

Herz: Von vorübergehenden anämischen Geräuschen an der Herz- 
basis abgesehen, nichts Pathologisches. 2. Aortenton in der 3. Woche, zur 
Zeit, als noch die schweren Allgemeinerscheinungen bestehen < als der 
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2. Pulmonalton (eine beabsichtigte Venenunterbindung wurde mit Rücksicht 
auf den schlechten Allgemeinzustand unterlassen). Mit Eintritt der Digalen- 
wirkung wird aber der 2, Aortenton allmählich stärker, schließlich > 2.PT. 
und bleibt im weiteren Verlaufe — von zwei ganz vorübergehenden Re- 
lapsen abgesehen — stets etwas lauter oder = 2. TP. — Auch während 
der hohen Temperaturen und Fröste am 45.—49. Tage fand ich den 
2. AoT. stets > 2. PT. — Vom 76. Tage an ist nun der 2. AoT. stets 
='2: PL. 

Pulsdruck: Auch in der bedrohlichen Zeit — ich übernahm den 
Fall erst Anfang der 3. Woche — Druck an der unteren Grenze des 
Normalen, unter die er niemals herabgeht. In den letzten Wochen nähert 
sich der Druck mehr der oberen Grenze des Normalen (wegen Deutung 
der einzelnen Erscheinungen vgl. Text). Die 

Prognose wurde. mit Rücksicht auf dieses Verhalten des 2. Aorten- 
tons und des Blutdrucks von Anfang an trotz der schweren Allgemein- 
erscheinungen günstig gestellt und durch den Verlauf bestätigt. 


III. Prot.-Nr. 294 (Is. Pav.), 1909. 

Fanny T., 34 Jahre alt, III-p., aufgenommen 22. November, ent- 
lassen 22. Dezember 1909, geheilt. 

Diagnose: Pyämie, Metrophlebitis, Thrombophlebitis plex. pam- 
piniform. sin. Pyosalpinx dextra p. abortum m. III. 

‘. November Abortus, 2 Tage später außerhalb Kurettage, am 
3. Tage Schüttelfrost, der im Verlauf der nächsten Woche sich noch 
mehrmals wiederholte, bis zu !/s Stunde Dauer. 

Die Temperatur 39—40°, Puls 100—120. — Am 14. Tage p. abort. 
Aufnahme in die Klinik mit schwerem Allgemeinbefinden (wegen des 
drohenden Krankheitsbildes wurde Patientin der Klinik überwiesen), starke 
Schmerzhaftigkeit des Abdomens, bes. im r. Hypogastrium, Erbrechen. — 
Blut — auch nach Schüttelfrost — steril. 

Temperatur: am Tage der Aufnahme 40,3°. 2mal Schüttelfrost. 
Im Laufe der nächsten 5 Tage allmähliche Entfieberung. Am 25. Tage 
p. abort. neuerlich unter Frost Anstieg auf 39,8°. Nachher nur noch 
einmal 38°, sonst afebril. 

Puls: 100—120, von normaler Spannung. Weiterhin unter Digalen 
Abnahme der Frequenz. | 

Herztöne: 2. AoT. deutlich akzentuiert von Beginn der Beobach- 
tung an, bleibt in der nächsten Zeit so und wird erst mit der dauernden 
Entfieberung = 2 PT. Niemals < 2 PT. Spitzenstoß deutlich resistenter. 

Pulsdruck: PMa 140—152, PMi 96—110, PA 40—54, dauernd. 

Prognose von Anfang an trotz des schweren Allgemeineindruckes 
absolut günstig gestellt, da der Befund zeigt, daß zur Zeit der Auf- 
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nahme jedenfalls volle Kompensation der Splanchnicuserschlaffung durch 
das Herz gegeben ist. 


IV. Prot.-Nr. 1909. 

Therese V., 35 Jahre, IX-p., aufgenommen 11. November 1909, 
entlassen 27. Januar 1910. 

Diagnose: Chronische purperale Sepsis mit Parametritis vorwie- 
gend der I. und vorderen Abschnitte des Parametriums (Streptokokken). 

Spontangeburt am 7. Oktober. Vom 3. Wochenbettstage an Fieber 
mit wiederholten Schüttelfrösten. Von der 4. Woche an Schmerzen links 
im Unterleib, schmerzhafte Miktion. Anfang der 5. Woche kommt die 
Frau, die recht heruntergekommen ist, in die Klinik. 

Temperatur: zwischen 38° und 39° mit morgendlichen Remissionen 
von 1—1,3°. | 

Puls: dauernd über der Temp. (Anämie). 

Trotz Inzision des parametranen Exsudates und ungestörten Eiter- 
abflusses tritt keine Aenderung ein. Erst Anfang der 8. Woche kommt 
es zum Rückgang, die Temperaturen übersteigen selten 38°. Anfang der 
10. Woche Entfieberung. Von da ab unter konservativer Behandlung 
allmähliche Heilung. | 

Die Prognose wäre ohne unsere Zeichen im Anfang vielleicht 
schwer zu stellen gewesen. Die Frau war sehr in ihrem Kräftezustand 
heruntergekommen, anämisch, der Prozeß dauerte lange, hatte offenbar 
sehr schwer eingesetzt, und trotz Entleerung des Eiters aus dem Para- 
metrium blieb der Prozeß zunächst ganz unverändert. — Da wir aber 
stets normalen Blutdruck, den 2. AoT. stets =, manchmal eher > 2. PT. 
fanden, stellten wir von Anfang eine gute Prognose. 


Das Resultat der Arbeit läßt sich in folgenden Sätzen zu- 
sammenfassen: 

1. Aehnlich wie bei vielen anderen Infektionskrankheiten steht 
auch beim Puerperalfieber obenan die Gefahr des Zirkulations- 
stillstandes infolge Lähmung der Splanchnicusgefäße; 
für die Prognose wie für die Therapie kommt der Verfolgung der 
Zirkulationsstörung die größte Wichtigkeit zu. 

2. Bei der hohen Bedeutung des Tonus der Splanchnicusgefäße 
für die Erhaltung des Blutdruckes spielt auch dessen Nachlaß die 
Hauptrolle bei der Zirkulationsstörung beim Puerperalfieber. Der 
Grad der Erschlaffung der Splanchnicusgefäße hängt 
wesentlich von der Schwere der Erkrankung ab. (Eine 
geringe Rolle kommt einer ebenfalls vorhandenen Erschlaffung des 
Hautmuskelgefäßsystems zu.) 
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3. Sobald die Splanchnicusparese gefährliche Grade erreicht, 
wird der durch dieselbe bedingte Druckabfall in allen günstig 
verlaufenden Fällen durch eine erhöhte Herztätigkeit 
kompensiert. 


4. Da einerseits die Erschlaffung der Splanchnicusgefäße, ander- 
seits die kompensatorische Verstärkung der Herztätigkeit klinisch 
festzustellen und sowohl in ihrer Entwicklung wie in ihrem Bestande 
mittels Pulsdruckmessung und Beachtung des Verhaltens des zweiten 
Aortentones exakt zu verfolgen sind, ergeben sich daraus sehr 
wichtige Aufschlüsse für die Prognose. 

5. Die Prognose ist günstig in allen Fällen, in denen 

a) von Anfang an keine Blutdrucksenkung auftritt; 

b) die anfängliche Blutdrucksenkung durch Rückgang der 
Splanchnicuserschlaffung wieder verschwindet; 

c) bei fortbestehender Splanchnicuserschlaffung der Blutdruck 
durch kompensatorisch verstärkte Herztätigkeit auf die nor- 
male Höhe gebracht wird, was sich klinisch durch allmähliche 
Verstärkung des zweiten Aortentones erkennen läßt. Es ist 
ziemlich gleichgültig — ceteris paribus —, ob diese Kom- 
pensation spontan oder unter dem Einfluß spezieller herz- 
und splanchnicustonisierender Therapie eintritt. 


6. Die Prognose ist dubiös, 


Nas“ 


a) wenn die Blutdrucksenkung erst durch längere oder stärkere 
therapeutische Maßnahmen zu beseitigen ist und auch dann 
die Neigung zu Rückfällen besteht, erkennbar an unregel- 


mäßigen Schwankungen des zweiten Aortentones; 

wenn im Verlauf der Krankheit allmählich ein Nachlaß des 
zweiten Aortentones eintritt, ausgenommen in der Rekon- 
valeszenz. 


b 


u? 


7. Absolut ungünstig ist die Prognose zu stellen, 

a) wenn zu dem eben genannten Leiserwerden des vorher 
akzentuierten zweiten Aortentones eine ebenfalls allmählich 
eintretende Blutdrucksenkung sich gesellt; 

b) in allen Fällen, in denen von Anfang an neben der Blut- 
drucksenkung ungenügende Herztätigkeit (leiser zweiter 
Aortenton) besteht, sofern dieselbe nicht alsbald durch thera- 
peutische Maßnahmen behoben werden kann. 
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8. Die Reaktionsfähigkeit und -geschwindigkeit des Organismus, 
die durch Splanchnicuserschlaffung gesetzte Blutdrucksenkung spontan 
oder unter dem Einfluß therapeutischer Maßnahmen zu überwinden 
durch gesteigerte Herzleistung, erlaubt nicht nur gewisse Rück- 
schlüsse auf die Schwere der Erkrankung, sondern auch auf die 
Widerstandsfähigkeit des Organismus. 

9. Die Therapie der gefährlichen Blutdrucksenkung besteht 
in der Verabreichung von Mitteln, welche den Gefäßtonus zu heben 
und gleichzeitig das Herz zu kräftigen vermögen. Solche Mittel sind 
Digitalis, Koffein und Adrenalin. 


XXI. 


Verhandlungen 


der 


Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 
vom 26. November bis 10. Dezember 1909. 
Mit 1 Abbildung. 
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Sitzung vom 26. November 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
Als Gast anwesend Herr Prof. Zárate (Buenos-Aires). 
I. Bericht der Kassenrevisoren. 
Herr Koblanck erstattet den Bericht. Dem Kassenführer 
Herrn C. Ruge I wird Entlastung erteilt. 
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II. Demonstrationen. 

1. Herr Haendly: a) Exochoriale Fruchtentwick- 
lung. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Fall von 
exochorialer Schwangerschaft zu demonstrieren. Es handelt sich um 
eine Erstgebärende, die am Ende des 5. Monats der Gravidität kreißend 
bei uns in der Charite Aufnahme fand und während der von uns 
beobachteten Geburt keinen Tropfen Fruchtwasser verlor. Auf Be- 
fragen hatte sie angegeben, daß sie während der letzten Wochen 
der Schwangerschaft dauernden Wasserabfluß beobachtet habe. Es 
wurden dann spontan dieser Fetus und diese Placenta geboren. 

An dem Fetus — den ich Ihnen gleich herumgeben werde — 
fallen zahlreiche Mißbildungen auf: es fehlen die Schädelknochen, 
die Extremitäten sind verstümmelt, und die Nabelschnur ist an dem 
linken Unterschenkel adhärent. Es ist interessant zu sehen, wie 
diese Umschlingung der Nabelschnur zu einer Atrophie des linken 
Fußes geführt hat. Die Placenta ist gewulstet und plump und zeigt 
in drei Vierteln ihrer Zirkumferenz einen 1!’s—2 cm breiten von 
Eihäuten entblößten Rand auf. Die Eihäute selbst sind geschrumpft, 
und ihr Rand derb. Wenn man die Fruchthülle rekonstruierte, so 
würde sie etwa 60—70 cem Wasser fassen. Es besteht also ein be- 
deutendes Mißverhältnis zwischen der Größe der Frucht, die dem 
5. Monat entspricht, und dem Fassungsvermögen der Eihöhle. Aus 
diesem Befund und der Anamnese ist die Diagnose auf eine exocho- 
riale Fruchtentwicklung gestellt worden. Auf den klinischen Ver- 
lauf etc. dieser Abnormität brauche ich nicht weiter einzugehen, 
nur einen Punkt möchte ich hervorheben. 

Von den früheren Beobachtern ist die Placenta bei exochorialer 
Fruchtentwicklung als eine Placenta marginata aufgefaßt worden. 
Ich möchte für den vorliegenden Fall eine andere Entstehungsmög- 
lichkeit für beachtenswert halten, insofern es sich hier nicht um ein 
exochoriales Weiterwachsen der Placenta handelt, eine Tatsache, die 
das Wesentliche bei der Entstehung der Placentae marginatae dar- 
stellt, sondern um eine Wulstung und Schrumpfung der Placenta 
infolge des fehlenden intraamnialen Druckes. Man müßte, wenn in 
anderen Fällen von exochorialer Schwangerschaft die Placenten den 
gleichen Befund bieten würden, diese Placenten nicht als Placentae 
marginatae im eigentlichen Sinne des Wortes, sondern als Placentae 
pseudomarginatae im Sinne von Prof. Robert Meyer auffassen. — 
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Ich gebe Ihnen das Präparat hier herum und zum Vergleich noch 
eine Placenta marginata. 


b) Retroplacentare Blutung. 

Als zweites Präparat möchte ich Ihnen einen Fall von retro- 
placentarem Hämatom demonstrieren. Es handelt sich auch um eine 
Erstgebärende, die in der Charite Aufnahme fand und über Kopf- 
schmerzen und Oedeme an den Beinen klagte. Sie wies Üedeme des 
Gesichtes und der unteren Extremitäten auf. Im Urin fand sich 
30 bo Albumen. Da noch keine Wehen vorhanden waren, verhielten 
wir uns zunächst beobachtend. Am anderen Tage trat dann bei ihr 
Flimmern vor den Augen ein. Zugleich begannen die Wehen. Es 
wurde ein Ballon in den Uterus eingelegt, um die Geburt wegen 
drohender Eklampsie zu beschleunigen, und als Mittags der erste 
Anfall eintrat, die Geburt durch Wendung und Extraktion beendet. 
Der Fetus war mazeriert, und die Placenta zeigte sich zu fünf 
Sechstel durch ein Hämatom zerstört. Die Ursache, welche zu einem 
retroplacentaren Hämatom führt, ist in 50 ° der Fälle die Nephritis, 
entweder Schwangerschaftsnephritis oder chronische Nephritis. Die 
Nephritis führt durch Steigerung des Blutdruckes zur Blutung. Ich 
möchte auch für den vorliegenden Fall die Nephritis als Ursache 
der Blutung auffassen. Von anderen ätiologischen Momenten kommen 
noch Traumen in Betracht, sowie Thrombosen in den Utero-Pla- 
centargefäßen, hauptsächlich infolge einer Endometritis decidualis, 
ferner Störungen im Zirkulationsapparat etc. — Die Aussichten für 
Mütter und Kinder sind bei diesen Fällen schlechte. Nach Zu- 
sammenstellungen aus der Literatur von Goodell und Brauns 
sterben ungefähr 90° der Kinder, und auch die Mortalität der 
Mütter beträgt 25—50 f, bei den Fällen, die sich selbst überlassen 
bleiben, sogar 75 °jo nach Goodell. 

Was die Therapie anbetrifft, so ist, sobald die Blutung dia- 
gnostiziert wird — die Diagnose wird meist auf Grund der ein- 
tretenden Anämie, der prallen Spannung und Schmerzhaftigkeit der 
Bauchdecken und des Uterus selten infolge von Blutung nach außen 
gestellt werden können — die Entbindung herbeizuführen. In Be- 
tracht kommen für die Therapie der vaginale Kaiserschnitt, auch 
der klassische Kaiserschnitt ist schon gemacht worden, ferner beim 
Auftreten retroplacentarer Hämatome im Verlaufe der Geburt Wen- 
dung und Zange, je nach der Lage des betreffenden Falles. 


Diskussion: Thies, Keller, Robert Meyer. 453 


Der Verlauf im vorliegenden Falle war für die Mutter günstig; 
sie konnte nach kurzer Zeit entlassen werden; auch das Albumen 
im Urin war nach einigen Wochen ganz geschwunden. 


Diskussion. Herr Thies: Meine Herren, ich möchte mir er- 
lauben, Ihnen ein Präparat, das für die Aetiologie der Abschnürungen 
von Extremitäten — die Herr Haendly soeben erwähnte — von Inter- 
esse ist, zu demonstrieren. Es handelt sicb um einen im 6. Monat der 
Gravidität befindlichen Fetus, der heute bei uns in der Klinik geboren 
worden ist. Er stammt von einer 17 Jahre alten Patientin, die vor 
14 Tagen ein schweres Trauma erlitten hatte: sie stürzte beim Tanzen 
auf den Leib, der mit ihr tanzende Herr fiel über sie hinweg und brach 
das Bein. Die Patientin mußte ohnmächtig aus dem Saal getragen werden 
und dann mehrere Tage das Bett hüten. Es entstand danach ein retro- 
placentares Hämatom, das heute, 14 Tage nach dem Unfall, zum Abort 
geführt hat. Es zeigte sich bei dem Kinde eine Unischlingung der Nabel- 
schnur um die rechte untere Extremität. Derartige Nabelschnurschlingen 
sind an sich nichts Besonderes. Hier besteht aber ein fester Knoten, der 
schon eine Schnürfurche an der Extremität hervorgerufen hat. Eine der- 
artige Umschnürung in diesem frühen Stadium der Schwangerschaft ist 
wohl selten. In späteren Stadien ist sie öfter beschrieben worden ; so wurde 
vor 10 Jahren in der hiesigen Gesellschaft von Green ein Kind vorge- 
stellt, bei dem es zu einer Fraktur der unteren Extremität gekommen 
war. Andere Fälle sind von Hennig und von Morgagni beschrieben 
worden. Owen berichtet von einem Kind, das fast ausgetragen war, 
aber die Extremität eines 5 Monate alten Fetus zeigte. Einen ähnlichen 
Fall teilt Raschkow mit. In anderen Fällen hat die Umschlingung 
zur Fraktur oder Amputation der Extremität geführt. In diesem Falle 
würde es vielleicht auch zum Absterben des Kindes gekommen sein, da 
nicht anzunehmen ist, daß der Knoten sich gelöst haben würde. Dieser 
Fall ist eine Seltenheit, da eine derartige beginnende Umschnürung in 
diesem frühen Stadium der Schwangerschaft wohl kaum beobachtet ist. 


Herr Keller: Ich möchte mir nur die Frage erlauben, ob das 
Kind in Schädellage oder in Fußlage geboren worden ist. 


Herr Thies: In Schädellage. 


Herr Robert Meyer: Eine ganz kurze Bemerkung zu dem Prä- 
parate des Herrn Thies. Sie sehen in dem Teil der Nabelschnur zwi- 
schen Placenta und der Schlinge um den Fuß eine ziemliche Stauung, 
und in der Schlinge selber und jenseits der Umschlingungsstelle bis zum 
Nabel des Fetus hin finden Sie die Gefäße bis auf eines weniger deut- 
lich. Es scheint fast, als ob ein Gefäß darin fehle. Es ist möglich, daß 
durch solche Umschlingungen die Blutzirkulation in der Nabelschnur ge- 
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stört wird und eine Anämie des Fetus zur Folge hat, wenn die Vena 
umbilicalis komprimiert wird. Die Suffokation des Fetus hat Streck- 
bewegungen der Extremitäten und dadurch eine Verschlimmerung der 
Nabelschnurumschlingung zur Folge. Es kann dadurch zum Absterben 
des Fetus und zum Abort kommen. Ich will nicht behaupten, daß es in 
diesem Falle so gewesen ist, denn dazu gehört ein Mangel an Sulze in 
der Nabelschnur, sondern will nur an einen derartigen Fall erinnern, den 
ich vor 12 Jahren hier vorgestellt habe (12. November 1897 und 15. April 
1898): es handelte sich um einen Fetus im 4. Monat im Amnion, an 
welchem ich demonstrieren konnte, daß die Anämie infolge Kompression 
der Nabelschnurvene in einer Umschlingung des Beines zu stande ge- 
kommen war. Später konnte ich durch mikroskopische Untersuchung 
zeigen, daß in der Nabelschnur in der Tat zwischen Nabel und der 
Umschlingung die Vene und eine Arterie vollständig blutleer und stark 
verengt waren. Nur durch eine Arterie war das Blut aus dem Fetus 
hinausgepumpt worden. Der Fetus war also an Anämie gestorben. 


2. a) Herr Palm: Myom und Corpuskarzinonm. 

Meine Herren! Ich zeige Ihnen hier kurz das Präparat eines 
Uterusmyoms mit gleichzeitigem weit vorgeschrittenen Corpuskarzinom. 
Ueber die ganze Schleimhautfläche des Corpus uteri verteilt finden 
sich weiche Wucherungen von grauweißer Farbe, die tief in die 
Muskulatur hinein erkennbar sind und mikroskopisch sich durch die 
Mehrschichtigkeit des Epithels der schrankenlos vordringenden, stark 
vermehrten Drüsen als Adenokarzinom charakterisieren. Am Prä- 
parate fehlt die Cervix und die Portio, die bei der Operation ab- 
gerissen bezw. abgeschnitten sind. Die Myomknoten sind submukös 
und interstitiell entwickelt und zeigen myxomatöse und hyaline De- 
generation. Der hier künstlich befestigte Knoten saß bei der Opera- 
tion interstitiell in der hinteren Wand des Uterus und mußte durch 
Morcellement entwickelt werden. Am meisten interessiert dieser hier 
am Boden des Gefäßes liegende Knoten, der bei der Operation im 
Fundus saß und, die Schleimhaut vorbuchtend, anscheinend in spon- 
taner Ausschälung begriffen und von geronnenen Blutmassen um- 
geben angetroffen wurde. Dieser Knoten ist etwa hühnereigroß, 
von weicher, fast bröckliger Beschaffenheit und zeigt mikroskopisch 
nur noch an vereinzelten Stellen myxomatös degeneriertes Myom- 
gewebe, größtenteils ist er durch Karzinomgewebe substituiert. 

Augenscheinlich hat dieser Knoten die profuse Blutung bewirkt 
und bei der 66 Jahre alten Patientin zur Operation gedrängt. Die 
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Krankengeschichte ist insofern von Interesse, als bei der Patientin 
bereits seit mehr als 25 Jahren eine Myomgeschwulst bestand, die 
auch Erscheinungen gemacht hat. Der Hausarzt hat damals eine 
Ergotinkur durchgeführt, im Hinblick auf das bevorstehende Klimak- 
terium. Als aber die Blutungen im 50. Jahre noch nicht nachließen, 
überwies er die Patientin einem Gynäkologen zur Myomoperation. 
Von diesem wurde die Operation auf eine Abrasio beschränkt, im 
Hinblick auf die in allernächster Zeit zu erwartende Menopause und 
die damals mit der Radikaloperation noch verbundene große Lebens- 
gefahr. Die Abrasio half aber nicht viel; die Patientin blutete 
weiter bis zu ihrem 60. Lebensjahre. Dann hörten die Blutungen 
plötzlich auf, um vor jetzt ungefähr 2 Jahren wieder zu beginnen. 
Zuerst waren sie sehr gering; ich wurde bei der zweiten Blutung 
zugezogen und schlug eine Probeabrasio vor. Dieser Vorschlag wurde 
nicht akzeptiert. Ich hörte dann mehrere Monate nichts von der 
Patientin und erfuhr später, daß sie sich ein halbes Jahr lang voll- 
kommen wohl gefühlt habe. Aber im Januar dieses Jahres traten 
die Blutungen wieder auf, es wurde jetzt ein anderer Gynäkologe 
zugezogen, der die weitere Durchführung der konservativen Therapie 
anriet. Die Patientin lag 3 Monate im Bett und hatte zeitweise 
blutigen Ausfluß; im April aber trat wieder eine sehr starke Blu- 
tung auf, und bei der Wiederholung derselben, 4 Tage später, wurde 
ich wieder zugezogen. Ich konnte jetzt, mit dem Finger in den 
etwas geöffneten Cervix eindringend, eine weiche Masse fühlen, die 
ich für ein in der Ausschälung begriffenes, wahrscheinlich malign 
degeneriertes Myom ansprach, und ich riet dringend zur Operation. 
Es wurde die vaginale Totalexstirpation bei der 200 Pfund schweren 
und herzkranken Patientin glücklich durchgeführt; die Patientin 
konnte nach fieberfreiem Wundverlauf am 25. Tage entlassen werden. 

Ich möchte darauf hinweisen, daß dieser Fall die Richtigkeit 
der von Winter betonten Tatsache bestätigt, daß in der bei weitem 
größten Mehrzahl der Fälle von Myomerkrankungen das unmittel- 
bare Bevorstehen der Menopause nicht vor dem 55. Jahre zu er- 
warten ist und daher in diesen Fällen eine konservative Therapie 
nicht berechtigt erscheint. Zweitens zeigt dieser Fall die Schwierig- 
keit der rechtzeitigen Erkennung der karzinomatösen Erkrankung, 
die in der Uebereinstimmung des für beide Tumorarten markanten 
Symptoms, der Blutung, begründet ist. 


Bezüglich der Aetiologie wird wohl hier anzunehmen sein, daß 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 30 
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die verdickte Schleimhaut ursächlich in Betracht kommt. Immerhin 
aber glaube ich, daß auch noch andere Faktoren bei der Entstehung 
eine Rolle spielen, über die wir bisher noch nichts wissen. 

Die Häufigkeit der Komplikation von Uterusmyom mit Corpus- 
karzinom steht ın interessanten Beziehungen zur Indikationsstellung 
der operativen Myomtherapie. Ich weiß, daß bei verschiedenen in 
den letzten Jahren über diesen Gegenstand gepflogenen Diskussionen 
das Urteil berufener Fachmänner den von anderer Seite empfohlenen 
Radikalismus einer gewissermaßen prophylaktischen, prinzipiellen 
operativen Myomtherapie abgelehnt hat. Ich stimme dieser ab- 
lehnenden Auffassung bei, möchte aber anderseits die vollkommene 
Ignorierung dieser eventuellen Komplikation ebensowenig für statt- 
haft halten und vornehmlich scheint mir ihre. Berücksichtigung ge- 
boten bei den mit Blutungen einhergehenden Fällen in der kritischen 
Zeit des Klimakteriums, da die dann meist vorhandenen submukösen 
und nahe der Schleimhaut gelegenen interstitiellen Myomknoten er- 
fahrungsgemäß in der Menopause leicht der malignen Degeneration 
zuneigen. 


2. b) Herr Hallauer: Myom und Corpuskarzinom. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen drei Präparate zu demon- 
strieren, bei welchen es sich ebenfalls um Kombination von Myom 
des Uterus mit Corpuskarzinom handelt. Die Präparate stanımen 
aus der Klinik meines Chefs, Herrn Prof. P. Straßmann. Wir 
haben im Laufe der letzten 4 Jahre in unserer Klinik 8mal diese 
Verbindung von Myom des Uterus mit Karzinom beobachtet; 5mal 
handelte es sich um Cervix- bezw. Portiokarzinom, 3mal um Corpus- 
karzinom. Die Fälle haben klinisch kein besonderes Interesse. Ein 
Präparat stammt von einer 55 Jahre alten Frau, welche bereits in 
der Menopause war und seit mehreren Jahren blutete. In diesem 
Fall wurde das Karzinom nicht als solches erkannt; man fühlte mit 
der Sonde einen in der Uterushöhle liegenden glatten Tunior und 
nahm an, daß es sich um ein submuköses Myom handelte, welches 
hinlänglich die Metrorrhagien erklärte. Die beiden anderen Fälle 
sind klinisch bereits als Karzinomfälle gedeutet worden. In dem 
einen Falle sieht man zwei Myome, ein subseröses, intraligamentär 
entwickeltes, ein intramurales in der linken Fundusecke; in der 
gegenüberliegenden Ecke einen etwa fünfpfennigstückgroßen Karzinom- 
knoten, welcher der Erkennung entgangen wäre, wenn wir nicht 
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seitlich den Uterus aufgeschnitten hätten. Der dritte Fall betrifft 
ebenfalls eine Frau in der Menopause, bei welcher die Ausschabung 
Karzinombröckel ergab. 

Wie mir scheint, findet die klinische Wichtigkeit dieses Zu- 
sammentreffens von ÜUteruskarzinom und Myom nicht hinlänglich 
Beachtung. Ich habe dies gelegentlich einer in unserer Klinik an- 
gefertigten Dissertation gesehen, bei der ich genau die Literatur 
durchgesehen habe. Ich kann mich in dieser Beziehung den Aus- 
führungen des Herrn Palm vollkommen anschließen und darf viel- 
leicht einige Zahlen hinzufügen. 

Während früher das Vorkommen von Karzinom und Myom am 
selben Uterus als eine Seltenheit galt, so daß man im allgemeinen 
in dem Vorhandensein eines Myoms sogar einen Schutz gegen die 
Entwicklung von Karzinom erblicken zu müssen glaubte, zeigt die 
Literatur des letzten Jahrzehntes, daß dieses Zusammentreffen ein 
außerordentlich häufiges ist. Krüger hat die Fälle aus der Literatur 
bis 1903 zusammengestellt. Diese Arbeit ist von Singer in einer 
Dissertation bis 1908: vervollständigt. Singer hat 211 Fälle ge- 
funden. Auch Winter bringt in seiner wohl noch zu wenig ge- 
würdigten Arbeit statistische Beiträge zu dieser Frage. Winter 
fand bei 1607 Myomen, die aus den Kliniken von Hofmeier, 
Fehling und Winter stammten, 20mal Corpuskrebs, d. h. in 1,2°/ 
der Fälle, und unter 1270 Fällen, die aus den Kliniken von Freund, 
Hofmeier und Winter stammten, 25mal Collumkarzinom, also in 
200. Es ist sehr wahrscheinlich, daß das Collumkarzinom noch 
häufiger vorkommt, da es literarisch nicht immer verwertet wird. 
Denn es ist eine seit Jahren bekannte Tatsache, daß sich in kar- 
zinomatösen Uteris häufig kleinere oder größere, meist intramurale 
Myome finden. — Immerhin zeigen diese Zahlen, daß die Gemein- 
schaft von Krebs und Myom häufiger vorkommt, als der Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung entsprechen würde. Denn daß 2° der 
Frauen an Karzinom erkranken, das kommt wohl in den krebs- 
reichsten Gegenden nicht vor. Was den Sitz des Karzinoms an- 
langt, so habe ich bei der neuesten Durchsicht der Literatur ge- 
funden, daß unter 226 Fällen von gemeinschaftlichem Vorkommen 
von Uterusmyom und Krebs das Karzinom 62mal am Collum und 
164mal am Corpus uteri sich fand; es sind das 73,5 °o, während 
sonst nach den Statistiken von Steinbach und Wilkens die Corpus- 
karzinome nur 11—12 Jo aller Gebärmutterkrebse ausmachen. Hier 
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ergibt sich also eine horrend hohe Zahl, die allerdings wohl darum 
nicht richtig ist, weil Fälle von Collumkarzinom bei Myom weniger 
der Publikation für wert geachtet sind. Man zieht jedenfalls, 
daß der myomatöse Uterus durchaus nicht immun gegen Kar- 
zinom, sondern daß er sogar in hohem Maße dafür disponiert ist. 
Dabei lasse ich die Frage offen, ob sich für diese beiden Geschwülste 
gleichzeitig eine primäre Anlage findet und das die Ursache bildet, 
oder ob das Myom, das meist länger besteht, im Sinne eines ge- 
schwulstbildenden Reizes als Ursache für die Karzinomentwicklung 
in Betracht kommt, oder ob schließlich dem Karzinom ebenso wie 
dem Myom durch eine vorhergegangene Entzündung — vielleicht 
eine Metritis — der Boden vorbereitet wird. 

Theoretisch ist es außerordentlich interessant, daß zwei so 
grundverschiedene Tumoren — der eine homologen und mesodermalen 
Charakters, der andere heterologen und epithelialen Aufbaues — 
sich an demselben Organe bilden. — Praktisch ist diese Erscheinung 
darum außerordentlich wichtig, weil die Myomblutungen — wie es 
auch in dem Falle des Herrn Palm war — und die sonstigen klinischen 
Erscheinungen des Myoms das Karzinom kaschieren, so daß es sehr 
häufig klinisch nicht erkannt wird. 

Ich glaube, daß selbst nach der Herausnahme eines myomatösen 
Uterus ein Corpuskarzinom darin oft übersehen wird, weil der Uterus 
nicht immer aufgeschnitten oder nicht genügend aufgeschnitten wird. — 
Was die mikroskopische Beschaffenheit in den Fällen, die ich in der 
Literatur gefunden habe, betrifft, so handelt es sich in der Regel 
um Adenokarzinome und häufig auch um maligne Adenome. Die 
Herren, die sich für die mikroskopischen Präparate interessieren, bitte 
ich, sie im Nebenzimmer anzusehen. 


Diskussion. Herr Lehmann: Ich möchte nur kurz darauf hin- 
weisen, daß ich vor einer Reihe von Jahren hier ein Präparat vorgestellt 
habe, wo eine Abhängigkeit des Karzinoms vom Myom — es handelte 
sich ebenfalls um Corpuskarzinom bei myomatösem Uterus — ziemlich 
deutlich zu erkennen War. In der Vorderwand des Uterus saß ein gänse- 
eigroßes Myom; gegenüber hatte sich in der Hinterwand ein ungefähr 
fünfmarkstückgroßes Karzinom entwickelt. In diesem Falle war es ziem- 
lich sicher der Druck des Myoms, der zuerst das Epithel an der Hinter- 
wand abgeplattet und dann durch den dauernden Reiz seine Wucherung 
in die Tiefe veranlaßt hatte. So entstand ein gemischt-zelliges Karzinom 
mit einem Plattenepithelanteill in der Mitte und adenokarzinomatösen 


Demonstration : Bröse. 459 


Wucherungen in der Peripherie. Die Patientin war auch im Klimak- 
terium und es wurde durch Probecurettement die Diagnose sichergestellt. 


3. Herr Bröse: Meine Herren! Das Präparat, das ich Ihnen 
zeigen will, stammt von einer 36 Jahre alten Patientin, die 6mal 
geboren und einmal abortiert hatte. Sie hatte die letzte Regel Mitte 
Juni gehabt und gab selbst an, daß sie sich mit Scheidenausspü- 
lungen die Schwangerschaft habe unterbrechen wollen. Am 31. Ok- 
tober wurde die Frucht ausgestoßen; am 1. November wurde der 
Patientin von einem Arzte die Scheide tamponiert, am 2. November 
wurden Versuche zur Ausräumung der Placenta vorgenommen, und 
zwar, wie der Kollege zugegeben hat, mit den Fingern und der 
Kürette; er wurde damit nicht fertig und schickte die Patientin zu 
uns in die Klinik. Hier kam sie am 2. November Abends 6 Uhr 
an. Ihr Leib war aufgetrieben; sie hatte eine Temperatur von 38° 
und 120 Pulse, blutete sehr wenig. Bei der Untersuchung ging der 
Assistent, weil er glaubte, es befänden sich jauchende Placentar- 
stücke in der Uterushöhle, in diese mit dem Finger ein, und es ge- 
lang ihm auch, einige übelriechende Placentarstücke zu entfernen; 
dabei kam er mit dem Finger durch die hintere Wand des Uterus 
in die Bauchhöhle, und außerdem fühlte er Netzstücke ım Uterus. 
Wir haben noch an demselben Abend die vaginale Totalexstirpation 
des Uterus in der üblichen Weise ausgeführt. Die Patientin war 
6 Tage lang gesund und fieberfrei; am 7. Tage erkrankte sie mit 
hohem Fieber, bekam ein pleuritisches Exsudat, an welchem sie 
8 Tage gefiebert bat, und ist jetzt genesen. Die Perforation sitzt 
— ich habe ein Stäbchen hindurchgeführt — ungefähr in der Mitte 
des Uteruskörpers und geht nach hinten schräg durch die Muskulatur 
und endet dicht unterhalb des Fundus mit einer zweimarkstückgroßen 
Oeffnung in der Bauchböhle. Wenn man das Präparat ansieht, 
könnte man glauben, daß noch Placentarstücke darin sind, daß es 
sich vielleicht um eine Placenta acreta handelte. Das dachten wir 
auch zuerst, und nahmen an, daß hier die Uteruswand außerordent- 
lich verdünnt und dadurch die Perforation zu erklären wäre. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung hat sich aber herausgestellt, daß 
die scheinbaren Placentarstücke gar keine solche sind, sondern zer- 
störte und abgelöste Muskulatur. Wenn man mikroskopische Prä- 
parate davon betrachtet, so sieht man, daß die Muskelzellen nicht 
mehr färbbar sind; es muß mehrere Stunden vor der Exstirpation 
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bereits die Muskulatur ruiniert gewesen sein. Die Frage ist nun: 
Wie ist die Perforation entstanden? Der Kollege hat uns mitgeteilt, 
daß er gemerkt hätte, daß der Uterus perforiert war, und die Pa- 
tientin deswegen in die Klinik geschickt habe. Es fragt sich, ob die 
Patientin sich selber mit den Scheidenausspülungen die Perforation bei- 
gebracht hat, oder die Perforation durch die Instrumente und Finger 
des behandelnden Arztes hervorgerufen ist. Ich glaube nicht, daß die 
Patientin sich mit dem Scheidenrohr diese Verletzungen hat beibringen 
können. Denn wenn sie mit dem Scheidenrohr in die Bauchhöbhle 
eingedrungen und Seifenwasser in dieselbe eingespritzt hätte, so 
hätte sie doch wohl heftige Schmerzen oder gar einen Kollaps be- 
kommen; davon aber ist nichts bekannt. Ich bin überzeugt, 
daß die Kürette hier schuld an dieser Perforation ist. Ich bin ein 
Gegner der Anwendung der Kürette bei Aborten. Bis zum zweiten 
Monat wird ja von vielen Gynäkologen die Kürette konzediert. Jen- 
seits des zweiten Monats aber ist sie entschieden zu verwerfen. 
Dieser Fall ist wohl ein warnendes Beispiel dafür, welch großer 
Schaden durch die Kürette angerichtet werden kann. 


III. Vortrag der Herren Bumm und E. Martin: Anatomie 
und Klinik von Uterus- und Blasenvorfall. (Mit Demon- 
strationen.) 


Herr E. Martin: Die Aetiologie des Vorfalles von Scheide 
und Uterus. 

Bei meinen Untersuchungen, die die Lage der Harnblase 
während der Geburt betrafen, mußte ich mich schon eingehend 
mit dem sogenannten Haft- und Stützapparat der Beckeneingeweide 
beschäftigen. Es fiel auf, daß in anatomischen Lehrbüchern, wie 
in unserer Fachliteratur gerade die Zeilen, die hier Aufschluß 
geben sollen, recht vorsichtig abgefaßt sind. Wenig gefördert 
werden unsere Anschauungen besonders durch Arbeiten, die sich 
nicht auf eigene Präparationen stützen, in denen nur allge- 
meine Angaben, wie Haftapparat, Peritonäaldiaphragma, zu finden 
sind, oder in denen endlich durch mühsame mathematische Berech- 
nungen die Lage der Organe festgesetzt wird. Nur von einer ge- 
wissen Bedeutung können ferner die Analogieschlüsse vom männ- 
lichen Becken sein, wenn wir wissen wollen, wie die normale Ana- 
tomie, d. h. das Becken einer gesunden Nullipara von etwa 20 Jahren 
beschaffen ist. Jedenfalls bestehen auch heute noch die Worte 
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Luschkas zu Recht, daß die Lehre von der Anatomie des weib- 
lichen Beckens unzulänglich und widersprechend ist. Daß die ge- 
naue Kenntnis der Anatomie aber notwendig ist, wenn wir die Aetio- 
logie des Vorfalles von Blase, Uterus und Scheide besprechen wollen, 
bedarf wohl keiner weiteren Begründung. Ich werde daher mein 
Thema auch dadurch zu erledigen versuchen, daß ich der sogenannten 
normalen Anatomie einen breiten Raum einräume. 

Wenn ich in der üblichen Form Ihnen erst einen einigermaßen 
ausführlichen Bericht über die bisherige Literatur der Anatomie und 
der Aetiologie des Genitalprolapses geben wollte, so müßte ich nicht 
weniger als 48 Autoren erwähnen; das aber würde den Rahmen des 
Vortrages erheblich überschreiten. Die eingehende Besprechung 
muß der später erscheinenden Monographie vorbehalten bleiben. Es 
mag genügen, wenn ich an die Arbeiten erinnere, die aus diesem 
Kreise hervorgegangen sind und sich an die Namen von Bumm, 
Hofmeier, A. Mackenrodt, E. und A. Martin, Nagel, Ols- 
hausen, Schroeder, Veit und Winter knüpfen. Im übrigen be- 
halte ich mir vor, auf diese oder jene Veröffentlichung noch später 
einzugehen. 

Das Ergebnis aller Arbeiten kann dahin zusammengefaßt 
werden, daß zur Beantwortung der Fragen sowohl bezüglich der 
Haft- und Stützapparate der einzelnen Beckeneingeweide, wie be- 
züglich der Ursachen des Vorfalles von Blase, Scheide oder Uterus 
alle nur möglichen Gesichtspunkte herangezogen worden sind. Ich 
kann daher auch nicht viel Neues bringen. Der Zweck meines Vor- 
trages soll aber sein: auf eigene Untersuchungen gestützt, die Frage, 
was die Beckenorgane in ihrer Lage im Becken hält, zu beantworten 
und dann auf dieser Grundlage eine Erklärung für die verschiedenen 
Formen des Genitalprolapses zu finden. 

Für die Erledigung des ersten Teiles ist es nicht gleichgültig, 
auf welche Weise die untersuchten Präparate gewonnen sind. Sollen 
nur die Organe auf ihre topographische Lage hin untersucht werden, 
so mag die Formalin-Alkohol-Glyzerinhärtung in irgend einer Modi- 
fikation genügen; eine gute Darstellung von feinen Fascien- und 
Bindegewebszügen läßt sich aber nur ermöglichen, wenn man die 
Konservierung mit der Wickersheimerschen Flüssigkeit vornimmt 
und schon an der Leiche das Präparat mit der Lösung durchspült. 

Nachdem es mir in dem Bestreben, zur Aetiologie des Genital- 
prolapses einen Beitrag zu liefern, gelungen war, das notwendige 
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Untersuchungsmaterial zu sammeln, habe ich mit Herrn Hein die zum 
größten Teile aus ganzen Becken bestehenden Präparate untersucht 
und will Ihnen jetzt an der Hand von Zeichnungen unsere Ergeb- 
nisse vorführen. 

Zu ganz besonderem Danke sind wir Herrn Kunstmaler Frohse 
für die Unterstützung verpflichtet, die er uns in der Anfertigung der 
Abbildungen hat zu teil werden lassen. 

Ich darf dann wohl mit der Anatomie beginnen. 

Fig. 1. Das Präparat stammt von einer 19jährigen Nulli- 
para. Das im allgemeinen kräftig gebaute Mädchen war einer akuten 
Lungentuberkulose zum Opfer gefallen. Durch die Behandlung mit 
der Wickersheimerschen Flüssigkeit ist es gelungen, die Gewebe 
vollkommen weich und in der annähernd natürlichen Farbe zu er- 
halten. Sie sehen den Uterus nach vorn gezogen. Die Fossa ovarica 
rechts, die beiden Ureteren, das Rectum, der außergewöhnlich gut 
entwickelte Musc. cervico-rectalis sowie der übrige Situs bedürfen 
keiner weiteren Erklärung. 

Besonders deutlich treten hier die subperitonealen Muskel- und 
Fascienzüge hervor. Sie strahlen von der Cervix aus fächerförmig 
nach den Seiten. Die hervortretenden Wülste auf beiden Seiten der 
Cervix, die an dem Rectum vorbei nach dem Kreuzbein zu verlaufen, 
sind nicht identisch mit den Douglasfalten. Die dünnen Peritoneal- 
duplikaturen sind bei dieser Lage des Uterus völlig entfaltet. Die 
hervortretenden Gewebsmassen werden uns in der nächsten Figur 
näher beschäftigen. Die weitere Präparation des Beckens ist so vor- 
genommen worden, daß von der linken Seite das Peritonäum zurück- 
geschlagen wurde. 

Fig. 2. Dementsprechend sehen Sie hier den Schnittrand des 
Bauchfelles. Der Uterus ist mit den linken Adnexen nach rechts 
gezogen. Auf der freigelegten linken Seite ist der Gefäßsitus ohne 
weiteres zu erkennen: Iliaca communis, externa; Hypogastrica; Ob- 
turatoria; Umbilicalis mit den oberen Blasenästen; Uterina; Vaginalis 
und Glutaea sup. Keine weitere Beschreibung erheischt ferner die 
Blase, die Ureteren, die Spermatikalgefäße, der Uterus, das Rectum 
und die Ligg. rot. Einer eingehenderen Würdigung bedarf dagegen 
die Fascia pelvis visceralis seu endopelvina der Autoren. Bei ihrer 
Beschreibung werde ich den Arbeiten von Waldeyer, Freund, 
Riffel und Testut folgen. 

Diese Fascie ist kein einheitlicher Begriff. Es sind darunter 
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zu verstehen festere Fascienzüge und Bindegewebsscheiden, die sich 
zwischen dem Fett des Beckenbindegewebes entwickelt haben. Sie 
bekleiden mehr oder weniger weit die Wand der Blase, der Scheide 
nebst Uterus und des Rectum. Man kann sie daher auch als Fascia 
vesicae, Fascia vaginae et uteri und als Fascia recti bezeichnen. 
Besonders stark entwickelt tritt uns die Fascie entgegen an der 
Stelle, wo Cervix, Scheide und Blasengrund zusammenstoßen, an 
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der Basis des Lig. latum. Von hier aus geht jederseits ein kräftiges 
Fascienblatt in seitlicher Richtung nach der Beckenwand. An dem- 
selben verlaufen die Eingeweideäste der Hypogastrica (Uterina, 
vesicalis inf. und vaginalis) sowie der Ureter. Man kann daher das 
Blatt auch als Fascia hypogastrica, cervicis-vaginalis oder nach 
Mackenrodt auch als transversalis colli bezeichnen. (Am stärksten 
wiederum entwickelt ist es, wie in dem Präparat deutlich zu er- 
kennen, an der Basis des Lig. latum.) Wenn wir dann Scheide, 
Uterus und Tube als Teile eines Organes, des Müllerschen Ganges 
auffassen, so werden wir auch das Fascienblatt an der Scheide und 
dem Uterus entlang bis an den freien Rand des Lig. latum, dort, 
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wo die Tube sich ansetzt, finden müssen. So sehen sie denn auch 
hier einen entsprechenden Verlauf: Vom Corpus uteri an sind die 
Fascienzüge freilich so dünn, daß ihnen hier keine Bedeutung als 
Befestigungsmittel mehr zukommen kann. 


Da das Fascienblatt die Scheide in der ganzen Länge mit der 
Beckenwand verbindet, befinden wir uns auch an der vorderen Kante 
desselben auf dem Beckenboden. So sehen sie denn bier die Fasern 
des Levator ani durchschimmern. Auf der Außenseite liegt an dieser 
Stelle des Muskels die Fossa ischio-rectalıs. 


In dem Präparat ist ferner deutlich zu erkennen, daß dieser 
Hauptzug der Fascıa endopelvina das Beckenbindegewebe in zwei 
Abteilungen teilt: eine vordere zwischen Beckenwand, Blase und der 
vorderen Cervixkante und eine hintere zwischen Beckenwand, Rectum 
und hinterer Cervixkante. 


Neben diesen seitlichen Blättern bilden die Fascienzüge noch 
eine Verbindung zwischen dem hinteren seitlichen Abschnitte der 
Blase und der vorderen Kante der Cervix und ebenso zwischen der 
hinteren Kante derselben und dem Rectum. In der Mitte zwischen 
Blase und Cervix einerseits und Cervix und Rectum anderseits sind 
schwächere Bindegewebszüge vorhanden, die vorne (in der Excavatio 
vesico-uterina) das Bauchfell weniger tief treten lassen, als hinten 
(in der Excavatio recto-uterina). In der seitlichen Begrenzung des 
Douglas endlich ziehen vom Uterus zum Rectum und an diesem 
vorbei nach dem Sacrum stärkere Bindegewebszüge, die im vorigen 
Präparat schon sichtbar waren. Sie sind oft durch glatte subperi- 
tonäale Muskelfasern verstärkt und werden auch als Musculi recto- 
uterini, Retractores oder Ligg. sacro-uterina bezeichnet. Sie be- 
dingen die Plicae semilunares Douglasii, wenn auch meistens deren 
freier Rand so dünn und scharf ist,. daß nur wenig subperitonäales 
Gewebe in ibnen liegt. Alle diese Gebilde fallen also unter den 
Begriff: Fascia pelvis visceralis oder endopelvina. 


Die Tatsache, daß diese Fascienzüge gerade dort am stärksten 
entwickelt sind, wo sie die Cervix mit der Beckenwand verbinden, 
läßt wohl den Schluß zu, daß der Uterus oder vielmehr die Cervix 
in erster Linie durch diese Fascie im Becken gehalten wird. Es 
wäre daher vielleicht auch die Bezeichnung Lig. suspensorium vaginae 
et uteri am Platze. Diese Anschauung hat Merkel übrigens 
schon im Jahre 1899 vertreten. Ich möchte noch im Gegensatz zu 
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Halban und Tandler betonen, daß es gelingt, dieses Fasciengebilde 
darzustellen. 

Sie werden es begreiflich finden, daß wir diesen Situs nicht 
zur weiteren Darstellung der Anatomie zerstört haben. In einem 
anderen Präparate haben wir daher das Bauchfell vom Beckenrande 
her zurückgeschlagen, die viscerale Fascie abgetragen und den Becken- 
boden unter Erhaltung von Blase, Uterus, Gefäßen und Ureter frei- 
gelegt. 

Fig. 3. Sie sehen also hier die Fascia pelvis. Im Gegensatz 
zur Fascia endopelvina der Autoren haben wir hier ein einheitliches 
Gebilde vor uns. Die Beckenfascie kleidet im eigentlichen Sinne das 
Innere der Beckenhöhle aus und trennt so das Beckenbindegewebe vom 
muskulären Beckenabschluß. Sie geht von beiden Seiten an die Organe, 
die in der Mitte den Beckenboden durchschreiten: an die Urethra, 
die Scheide und das Rectum. Hinter dem Rectum gehen die linken 
und rechten Seiten der Fascie ineinander über. An der Blase, der 
Scheide und am Rectum können sie durch diese getrennt sich nicht 
miteinander verbinden. Ein Teil der Fascienzüge geht unter Bil- 
dung einer mehr oder weniger scharfen Umschlagfalte in die Wand 
der drei Organe, Blase, Scheide und Rectum über, und zwar an der 
Stelle, wo der mediale Rand des Levator ani den Spalt im Becken- 
boden bildet. Den Verlauf des anderen größeren Teiles der Fascie 
um den Levator wird erst das nächste Bild darstellen. 

Hier also werden wir uns nur mit jenem ersten Teile be- 
schäftigen können. Die erheblich verstärkten Züge, die die Harn- 
blase an die Symphyse heften, heißen bekanntlich Ligg. pubo-vesi- 
calia. Diese Ligg. bilden die eigentlichen Befestigungsmittel der 
Harnblase und lassen auch, wenn die Fascia endopelvina und pelvina 
keinen Halt mehr gewähren, nur eine scharnierartige Bewegung des 
Organes zu. Zu erwähnen wäre mit wenigen Worten noch der Arcus 
tendineus. In vielen Büchern finden wir, daß man einen Arcus ten- 
dineus als den Ursprung des Levator ani und einen zweiten als den 
der Beckenfascie anzusehen hat. So verhält es sich nicht ganz. Ich 
greife auf die Untersuchungen Kollmanns zurück: 

Wenn man sich die Fascie und den von ihr bedeckten Musculus 
levator ani zuerst bei den geschwänzten Affen ansieht und ihn dann 
weiter über die Anthropoiden bis zum Menschen verfolgt, so ist 
folgendes festzustellen: Fascie und Muskel haben ihren Ursprung 
am Scham-, Sitz- und Darmbein und setzen sich seitlich an den 
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Schwanzwirbeln an, sind also reine Skelettmuskel. Sind beide dort 
in ihrer ganzen Länge kräftig entwickelt, so nehmen sie mit der 
Länge des Schwanzes korrespondierend ab; diese Atrophie beginnt 
am Beckenansatz. Schließlich ist beim Menschen weder Muskel noch 
Fascie präparatorisch von dem oberen Teile der Obturatorfascie zu 
unterscheiden. Diese Trennung ist erst wieder durchzuführen vom 
Arcus tendineus ab, den Muskel und Fascie gemeinsam oder getrennt 
bilden. Die Deutung dieses Sehnenbogens ist nicht leicht: nach 
Hein ist seine Bestimmung vielleicht die, daß er beide Gewebs- 
platten an die Beckenwand heftet. Wir sind demnach nicht be- 
rechtigt im allgemeinen von einem Arcus tendineus als dem Ursprung 
der Fascia pelvis und einem anderen als dem des Levator ani zu 
sprechen. 

Um Ihnen den weiteren Verlauf der Beckenfascie vorführen zu 
können, ist allerdings auch wieder an einem anderen Präparate die 
Fascie dicht am Sehnenbogen durchtrennt worden. Es handelt sich 
in demselben zwąr um einen Vorfall von Blase und Uterus, da aber 
Fascie und Muskel trotzdem kräftig entwickelt sind, so verliert das 
Bild auch an dieser Stelle nicht seine Bedeutung. 

Fig. 4. Sie sehen also die Beckenfascie dicht unterhalb des 
Arcus aufgetrennt, desgleichen ist ihr Uebergang auf Harnröhre und 
Blase zu erkennen. Vor allen Dingen aber ist in dieser Figur dar- 
gestellt, wie das Fascienblatt sich zum größten Teile um den Levator 
herumschlägt. 

Bei dieser Muskelplatte, die mit dem Sammelnamen Levator 
ani bezeichnet wird, muß ich kurz verweilen. Ihr ist nach Halban 
und Tandler, auch von Heidenhein, Pankow, Pignand, Renaud 
und einer Anzahl von amerikanischen Autoren eine ätiologische Be- 
deutung für den Genitalprolaps beigemessen worden, deren ana- 
tomische Berechtigung kaum allgemein anerkannt werden wird. 

Nach der schon erwähnten Arbeit von Kollmann tritt der 
Levator erst allmählich zum eigentlichen Beckenboden in Beziehung 
und am Schlusse dieses Anpassungsprozesses auch erst zum Rectum, 
indem er beim Menschen dasselbe mit wenigen Schlingen umfaßt. 
Je nach Ursprung und Ansatz kann man die Muskelplatte in ver- 
schiedene Faserzüge einteilen: Puborectalis, Pubococcygeus, Ileo- 
coceygeus und Ischiococeygeus. Von vornherein getrennte Muskel- 
bündel sind diese Abteilungen aber nicht. Für den Durchtritt von 
Harnröhre, Scheide und Rectum ist eine Oeffaung, der sogenannte 
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Levatorspalt geblieben. Die Muskelfasern, die den Rand dieses Spaltes 
bilden, haben also ihren Ursprung am Schambein und umfassen die 
hintere Rectumwand schlingenartig. Ihre Aufgabe ist, das Rectum 
nach vorwärts aufwärts zu ziehen. Der Anschauung, daß diese Muskel- 
züge auch noch die Aufgabe haben, als die vornehmlichste Stütze 
der Beckenorgane zu dienen, kann ich mich, wie gesagt, nicht an- 
schließen. Da sie nur einen festen Ansatzpunkt haben, auf der 
anderen Seite aber ein bewegliches Organ umspannen, so werden sie 
auch unter leichtem Anheben dieses Organes auseinanderweichen, 
wenn sie z. B. durch einen sich bildenden Prolaps auseinandergedrängt 
werden. Die Dicke der Muskulatur beweist nicht viel. Sie sehen 
hier z. B. eine kräftig entwickelte Muskelplatte vor sich, obgleich 
es sich um ein Prolapspräparat handelt. 

Einen weiteren Beweis gegen die Bedeutung des Levator werde 
ich Ihnen im nächsten Bilde bringen. 

Es handelt sich (Fig. 5) um einen Gefrierschnitt, den Corning 
in Basel von einem 21jährigen Mädchen angefertigt hat. Als Muskel- 
züge des Levator haben wir diese Gewebe hinter dem Rectum an- 
zusehen. Wenn irgend eine Darstellung, so ist diese, glaube ich, 
geeignet, zu zeigen, daß der Uterus seine Lage im Becken in erster 
Linie erhält durch einen Haftapparat, der ihn von den Seiten her 
mit der Beckenwand verbindet, also gewissermaßen aufhängt. Ich 
bin also der Ansicht, daß der Genitalvorfall nicht eintritt, weil die 
Levatorränder nachgeben, sondern, daß der Levatorspalt sich ver- 
größert, weil der Prolaps sich ausbildet. 

Nach der ausführlichen Besprechung des Levator ani möchte 
ich dieses Kapitel mit der kurzen Darstellung des weiteren Verlaufes 
der Beckenfascie beenden. Zu diesem Zwecke ist in dem vorletzten 
Präparate in den Muskel ein Fenster geschnitten worden. 

Fig. 6. Auf diese Weise ist der Uebergang der Fascie in die 
Fascia diaphragmatica superior zu sehen. Diese geht dann wieder 
in die Fascie des Obturator internus über. 

Somit können wir die sogenannte normale Anatomie abschließen. 
Die vielleicht etwas zu ausführliche Erledigung des Abschnittes schien 
mir aber notwendig, um die Veränderungen in den Prolapspräparaten 
besser klarlegen zu können. 

Wenn ich dann noch einmal das bisher Gesagte zusammen- 
fassen darf, so werden Blase, Uterus nebst Scheide und Rectum in 
erster Linie in ıhrer Lage im Becken gehalten durch das Fascien- 
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gebilde, das von den Autoren mit Fascia pelvis visceralis oder endo- 
pelvina bezeichnet wird. Urethra, Blase, Scheide und Rectum bė- 
kommen dann noch einen weiteren Halt durch die Fascia pelvis. Die 
Fascia endopelvina und zum Teil auch die Fascia pelvis gehen in die 
Seitenwände der drei Organe über und lassen somit zwischen Uterus 
und Rectum und Uterus und Blase eine Oeffnung frei, die mit 
weniger festem Bindegewebe ausgefüllt ist. 

Auf dieses Bindegewebe, das Uterus und Blase verbindet, möchte 
ich jetzt Ihre Aufmerksamkeit lenken, wenn ich versuchen will, den 
Vorfall von Blase und vorderer Scheidenwand zu erklären. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß die Cystocele sich im retro- 
ureteralen Teile der Harnblase ausbildet. Unbestritten ist ferner die 
Anschauung, daß wir es hier nicht mit einer Verlagerung, sondern 
mit einer Aussackung der Blasenwand zu tun haben. 

Die anatomische Erklärung für die durch vier Präparate er- 
härteten Befunde an der Lebenden, wie sie z. B. auch von Knorr 
und Zangemeister abgebildet wurden, geben die folgenden zwei 
Bilder: 

Die festere Bindegewebsbrücke zwischen Blase und Uterus ist 
defekt geworden, hat dem retroureteralen Raume der Blase nicht 
mehr als Polster dienen können und so die Aussackung zu stande 
kommen lassen. 

Nach der ausführlichen Darlegung der sogenannten normalen 
Anatomie des weiblichen Beckens kann auch der Abschnitt über den 
Vorfall des Uterus kurz gefaßt werden: In geeigneten Präparaten 
wird nachgewiesen, daß bei einem Prolaps des Uterus die straffen 
transversal verlaufenden Fasern der Fascia endopelvina bis auf spär- 
liche Reste geschwunden sind. Der Prolaps ist also eingetreten, 
weil die Fasciengebilde nachgeläassen haben, die dem Uterus seine 
Lage im Becken geben. 

Da ohne eine Wiedergabe der Zeichnungen der Vortrag im 
Wortlaut nicht verständlich ist, so muß auf den später erscheinenden 
Atlas hingewiesen bleiben. 


Herr E. Bumm: Zur Aetiologie und Behandlung des 
Uterusprolapses. 

Meine Herren! Den anatomischen Ausführungen, die Sie so- 
eben von Herrn Martin gehört haben, möchte ich noch einige Be- 
merkungen vom klinischen Standpunkte anfügen. 
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Man mag die Klarheit und die exakten Vorstellungen, welche ana- 
tomische Präparationen geben, noch so hoch einschätzen, es bleibt 
deshalb doch richtig, daß überall da, wo es sich um Lebensvorgänge 
und um die allmähliche Entwicklung krankhafter Zustände handelt, 
die Beobachtung am lebenden Körper eine ausschlaggebende Be- 
deutung besitzt und der Anatomie in vieler Hinsicht überlegen ist. 
Das hat sich nicht nur gezeigt bei der Erkenntnis der normalen 
Lage der weiblichen Genitalien, welche entgegen den Anschauungen 
der meisten Anatomen zuerst von Klinikern richtig gestellt worden 
ist, sondern das ist meines Erachtens auch der Fall bei der Beur- 
teilung der Entstehungsweise der pathologischen Lageveränderungen 
dieser Organe. 

Die moderne Lehre vom Genitalprolaps der Frau, wie sie 
wesentlich auf Grund anatomischer Untersuchungen in dem Werke 
von Halban und Tandler niedergelegt ist, geht davon aus, daß 
die sogenannten Suspensionsmittel des Uterus, d. h. also das Peri- 
toneum und die muskulösen und fascialen Ligamenta für die Fixa- 
tion des Organs nur eine untergeordnete Bedeutung haben. Den 
eigentlichen Halt, der auch den stärksten Anforderungen der Bauch- 
presse genügt, bekommen die Beckenorgane nur durch den musku- 
lösen Beckenboden, d. h. durch das Diapbragma pelvis (Levator ani) 
und das vorgelagerte Diaphragma urogenitale. Sind diese Muskel- 
apparate defekt geworden, so entsteht eine Lücke im Beckenboden, 
welcher einer Bruchpforte gleicht, und durch diese Lücke werden 
die Organe durch den intraabdominellen Druck so weit herausgepreßt, 
als sie in die Zone des fehlenden Gegendruckes im Bereich dieser 
Lücke fallen. Alle Arten der Prolapse werden durch dieses Schema 
erklärt, die Art des Bruches hängt wesentlich von der Lage und 
Konfiguration der Bruchpforte ab. 

Ich muß dieser Lehre einige Bedenken entgegenhalten, die 
auf klinische Beobachtungen gegründet sind, und auch die Ursache 
waren, warum ich Herrn Martin seiner Zeit bat, eine nochmalige 
Nachprüfung der anatomischen Verhältnisse vorzunehmen. 

Die klinische Beobachtung scheint mir vor allem dafür zu 
sprechen, daß der Uterus, das Scheidengewölbe und die Basis der 
Blase nicht allein durch die Unterstützung von seiten des Becken- 
bodens in ihrer Lage erhalten werden, sondern einen eigenen Fixa- 
tionsapparat besitzen, der elastisch genug ist, sie auch nach den 
stärksten Belastungsproben durch die Bauchpresse wieder in ihre 


470 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Normallage zurückzuführen. Damit sage ich freilich nichts Neues, 
es ist aber notwendig, diesen Punkt heute besonders hervorzuheben 
und zu beweisen. 

Legt man bei gesunden Frauen mit einem hinteren großen 
Plattenspiegel die Portio bloß und schaltet man auf diese Weise 
durch breites Abziehen des Dammes die Wirkung des Beckenbodens 
aus, läßt man die Frauen dann pressen und husten, so sieht man 
wohl die Portio und das Scheidengewölbe im Moment herabtreten, 
sie kehren aber durch den elastischen Zug der Ligamente alsbald 
wieder in die Normallage zurück. Aehnliche wenn auch geringere 
Exkursionen machen die Portio und das Gewölbe bei der Atmung, 
und es bedarf zur Erhaltung der Normallage dabei nicht der Unter- 
stützung durch den Beckenboden. Ist der obere Haltapparat defekt, 
so gestaltet sich der Versuch ganz anders. Die vordere Scheiden- 
wand stellt sich senkrecht, das Gewölbe gleicht sich beim Pressen 
aus und die Portio tritt tief herab, ohne beim Nachlassen des 
Druckes von oben wieder in die Normallage zurückzukehren. Man 
kann sich durch Einsetzen einer hinteren Platte auf die einfachste 
Weise ein Urteil über die Beschaffenheit der Fixationsbänder des 
Uterus schaffen. 

Was man auf diese Weise sieht, kann man sich auch durch 
das Gefühl wahrnehmbar machen, wenn man die Portio anhakt und 
nach abwärts zieht. Sie folgt zuerst leicht, dann schwerer und zu- 
letzt, wenn sich die Portio der Vulva nähert, gar nicht mehr. Läßt 
man los, so zieht sich die Portio von selbst wieder zurück. Also 
auch hier eine Wirkung elastischer Bänder, die mit dem Becken- 
boden nichts zu tun hat und die völlig vermißt wird, wenn man 
die Portio eines Uterus herauszieht, der für gewöhnlich deszendiert 
oder prolabiert liegt. 

Man kann diese Ligamenta suspensoria uteri, die übrigens 
schon von Kocks als Ligamentum cardinale, von Mackenrodt als 
Ligamentum transversum genau beschrieben worden sind, bei Opera- 
tionen aber auch direkt sehen und demonstrieren. Wenn man den 
Uterus von der Vagina aus exstirpiert, gelingt es bekanntlich, das 
Corpus durch das vordere oder hintere Gewölbe ohne Schwierigkeit 
zu entwickeln, er ist um eine quer durchs Collum gehende Achse 
drehbar; Widerstand leistet nur das Collum, es gibt erst nach, wenn 
man die straffen und unter der Schere knirschenden Lig. suspen- 
soria durchschneidet. Wenn man das Band der einen Seite völlig 
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durchschneidet, kann man das Band der anderen Seite mit dem 
Collum herabziehen, anspannen und sich von seiner beträchtlichen 
Widerstandskraft direkt überzeugen. Noch besser ist das bei der 
Exstirpation von oben möglich; ich habe bei der Beckenausräumung 
wegen Karzinom regelmäßig Gelegenheit, meinen Zuschauern die 
gewöhnlich recht derben Bandmassen zu zeigen, nach deren Durch- 
schneidung das Collum wie mit einem Ruck nachgibt. 

Endlich gibt es aber auch krankhafte Zustände, welche das 
Vorhandensein und die Wirksamkeit besonderer Fixationsmittel des 
Uterus dartun. 

Dazu rechne ich in erster Linie die zweifellos vorkommenden, 
wenn auch nicht sehr häufigen Fälle von wahrem Prolaps bei Nulli- 
paren und bei völliger Unversehrtheit des Beckenbodens. Hier kann 
das Herabgleiten des Uterus nur in einem Defektwerden seiner oberen 
Haltebänder gesucht werden. Zweitens gehören hierher die Fälle 
von mehr weniger vollständiger Zerstörung und Insuffizienz des Becken- 


bodens — ich erinnere nur an die kompletten Damnrisse und an 
die operativen Defekte des Trigonum urogenitale nach Exstirpationen 
von Vulvakarzinomen — wobei trotz jahrelangen Bestehens der 


Anomalie ein Descensus und Prolapsus des Uterus nicht eintritt, ob- 
wohl abnorme entzündliche Fixationen, an die man denken könnte, 
fehlen. Ich kenne eine Reihe solcher Fälle, wo sich nur die unteren 
Abschnitte der Scheide in den Defekt hineingedrängt hatten, die 
Portio aber an Ort und Stelle geblieben war. Drittens sprechen die 
mangelhaften Operationsresultate, welche wir in jenen Fällen er- 
halten, wo die Haltebänder des Collum verloren gegangen sind, und 
wir nur den Beckenboden wiederherstellen, für das Bestehen einer 
wirksamen oberen Fixation. Trotz guten Schlusses der Scheide liegt 
hier der Uterus tief und bohrt sich unter dem Druck von oben wieder 
den Weg nach außen. Erst wenn man den Uterus auch von oben 
in typischer Anteflexio fixiert, werden die Resultate besser. 

Meines Erachtens gestatten diese Beobachtungen, die man alle 
Tage an der lebenden Frau machen kann, nicht die Existenz einer 
wirksamen Befestigung des Collum uteri von der Hand zu weisen. 
Bei der Uterusexstirpation von der Bauchhöhle aus kann man auch 
sehen, daß die Befestigung nicht durch die nur schwache Gefäße 
und Bindegewebe führenden Douglasschen Falten, sondern durch die 
viel strafferen Lig. suspensoria geschieht, die unterhalb des Ureters 


liegen und deren Kraft weniger in der Beimischung platter Muskel- 
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bündel aus dem Uterus als in elastischen Fasermassen fascienartigen 
Bindegewebes besteht. Es gibt ohne Verlängerung und Erschlaffung 
dieser Ligamente wohl ein Herab- und Heraustreten des elongierten 
Collum vor die Vulva, aber keinen wahren Descensus und Prolapsus 
des Uterus. 

Die Schädigung der Ligamenta suspensoria kann primär ohne 
Zerstörung am Beckenboden auftreten, sie kann sich aber auch 
sekundär nach Defekten des Beckenbodens durch übermäßige Inan- 
spruchnahme herausbilden. Wenn man der Lockerung des Halte- 
apparates und dem allmählichen Bestehen der Vorfälle nachgeht, 
findet man eine reiche Fülle von Kombinationen, jeder neue Fall 
bringt wieder andere Verhältnisse, wobei auch die Fixation des 
Scheidengewölbes und der Basis der Blase in mannigfacher Weise 
mit in den Defekt hineingezogen ist. Alle diese Varianten nur aus 
dem Verhalten des Beckenbodens zu erklären, erscheint mir un- 
möglich. 

Der Grund, warum es zur Schädigung des Bandapparates 
kommt, mag vielfach in angeborener Schwäche und schlechter Ver- 
anlagung liegen. Wie es Frauen gibt, die sich trotz vieler Schwanger- 
schaften und Geburten die volle Straffheit der Bauchfascien und 
Muskeln bewahren, während andere schon nach der ersten Geburt 
an Schlaffheit der Fascien und Diastase der Recti leiden, so mag 
es auch mit den Fascien und fascienartigen Bandapparaten des 
Beckens sich verhalten. In einzelnen Fällen zeigen diese eine so 
allgemeine Erschlaffung, daß man den Zustand mit dem Hängebauch 
in eine Linie stellen darf. In anderen Fällen handelt es sich um 
mehr lokale Defekte, die dann wohl auf Traumen in und außerhalb 
der Geburt, d. h. also auf Ueberdehnungen, Zerreißungen, Hämatom- 
bildungen zurückgeführt werden müssen, in einzelnen Fällen viel- 
leicht auch durch infektiös-entzündliche Prozesse und Gewebszer- 
störung durch Vereiterung verursacht sind. 

Wenn ich bisher die Bedeutung der oberen Haltebänder des 
Uterus in den Vordergrund gerückt habe, so soll damit die Wirk- 
samkeit des Widerlagers, das der Beckenboden darstellt, nicht herab- 
gemindert und natürlich auch nicht geleugnet werden, daß das Dia- 
phragma pelvis eine Stütze für Scheide, Uterus und Blase abgibt, 
die besonders bei stärkerem Druck von oben in Tätigkeit tritt und 
die Suspensionsapparate dieser Organe vor allzu starker Inanspruch- 
nahme und vor Schädigung bewahrt. Aber auch bezüglich des Becken- 
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bodens bin ich auf Grund klinischer und operativer Erfahrungen zu 
etwas anderen Anschauungen gelangt, als sie Halban und Tandler 
in ihrem Buche ausgesprochen haben, denen neuerdings auch Krönig, 
Heidenhain u. a. gefolgt sind. 

Vor allem muß ich die verengende, die Scheide abschließende 
Wirkung des Levator viel geringer einschätzen, als es diese Autoren 
tun. Daß es beim Pressen eher zu einer Vergrößerung des Levator- 
spaltes in sagittaler und frontaler Richtung kommt, geben Halban 
und Tandler selbst zu. Aber auch wenn man den After zusammen- 
klemmen und einziehen läßt oder die reflektorische Kontraktion des 
Levator beim Husten beobachtet, erscheint die verengende Wirkung 
seiner Muskulatur auf die Scheide nicht bedeutend, insbesondere 
kann man meines Erachtens nicht behaupten, daß der Effekt der 
Levatorkontraktion in einer meßbaren Beziehung zur Lagerung des 
Genitalrohres steht. Der Levator ani trägt seinen Namen mit Recht, 
er ist der Heber und Spanner des untersten Rectumabschnittes und 
wirkt beim Pressen als Antagonist des Diaphragma, weshalb er auch 
richtig als Diaphragma pelvis bezeichnet wird. Für den Schluß des 
Genitalrohres besitzt er nur eine untergeordnete Bedeutung. Halban 
und Tandler leiten aus der ganzen oder teilweisen Insuffizienz des 
Muskelapparates des Hiatus genitalis, d. i. also des Levator, die 
Entstehung der Genitalprolapse her, und gehen so weit, daß sie so- 
gar die Art des Prolapses von der Form der Bruchpforte des Hiatus 
genitalis abhängig machen. Ich muß gestehen, daß ich trotz vielen 
guten Willens nur wenige Beobachtungen habe machen können, die als 
Bestätigung dieser Anschauung hätten angesehen werden können. 
Bei großen Prolapsen war die Kontraktion der Levatorschenkel nicht 
selten eine recht energische, während ich umgekehrt oft genug bei 
normaler Genitallage recht schwache Kontraktion sah. 

Echte Bruchbildungen haben überhaupt mit Defekten oder 
Spaltbildungen der Muskulatur nichts zu tun, sondern entstehen 
nur da, wo die Fascie defekt geworden ist. Solange das Gewebe 
der Fascien unversehrt ist, gibt es keinen Bruch. Die darunter 
liegende Muskulatur stützt und strafft zwar die Fascien, kann aber 
für sich das Zurückhalten der Eingeweide auf die Dauer nicht zu 
stande bringen. Wo ein Loch in der Fascie ist, wird früher oder 
später ein Bruch entstehen, mag die Muskulatur darunter dick oder 
dünn sein, sie wird im Bereich des Loches gedehnt, auseinander- 
gefasert und überwunden. 
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Wie es an der Bauchwand ist, so liegen die Verhältnisse auch 
am Beckenboden. Will man überhaupt die Genitalprolapse mit Bruch- 
bildungen in Analogie setzen, so wird man die ursächlichen Momente 
nicht in Fehlern des Muskelapparates, sondern in Fehlern der fas- 
cialen Bestandteile des Beckenbodens suchen müssen. In der Tat 
sind es nach meinen Beobachtungen regelmäßig Ueberdehnungen und 
Zerreißungen an der Fascie, welche bei dem Zustand eine Rolle 
spielen, den wir als Insuffizienz des Beckenbodens bezeichnen. Und 
zwar handelt es sich, abgesehen von den bereits erwähnten Fällen 
allgemeiner Erschlaffung der Fascienbekleidung des Levator, ge- 
wöhnlich um klaffende Einrisse und Defekte in der Fascienplatte des 
Trigonum urogenitale, welche mit den eingelagerten Muskeln als 
Hauptschlußapparat des Genitalrohres anzusehen ist. Ihr gegenüber 
besitzt der Levator nur eine untergeordnete Bedeutung, gering ist 
dementsprechend auch der Einfluß, den seine übrigens seltenen De- 
fekte und Funktionsanomalien auf die Entstehung und die Art der 
Genitalprolapse ausüben. 

Zum Schlusse möchte ich noch einige praktische Folgerungen 
aus den vorgetragenen Anschauungen ziehen und die Grundsätze 
darlegen, nach welchen wir bei unseren operativen Heilversuchen 
der Genitalprolapse verfahren. Es gibt keine ÖOperationsmethode, 
welche für alle Fälle paßt, und es wird nie eine solche geben. Wir 
operieren die Prolapse deshalb nicht nach einem feststehenden Schema, 
sondern suchen unsere Eingriffe jedesmal den gegebenen Verhält- 
nissen möglichst anzupassen. 

1. Wo es sich um Lockerung der Suspensionsmittel des Uterus, 
um Retroflexio oder ausgesprochenen Descensus handelt, nehmen wir 
durch Verkürzung der Lig. rot. eine Elevation und Antefixation vor. 
Die sofortigen und die Dauerresultate, sowie die subjektiven Emp- 
findungen sind dabei viel besser, als wenn man nur den Damm 
schließt und den Uterus liegen läßt. 

2. Wo Geschwulstbildungen am Uterus vorliegen oder bei 
Frauen, die dem Klimakterium nahestehen, bezw. es schon erreicht 
haben, ein ausgesprochener Infarkt besteht, der Uterus groß, dick 
und schwer ist, halten wir die Totalexstirpation des Uterus für das 
beste Mittel, die Beschwerden völlig zu beseitigen und eine volle 
Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen. Soll die Uterusexstirpation gute 
Erfolge geben, so muß die Scheide in ihrer ganzen Länge erhalten 
bleiben und ein guter Schluß des Scheidenrohres hergestellt werden. 
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Bei Exstirpation des Uterus und der Scheide, oder auch nur teil- 
weiser Exstirpation des oberen Abschnittes der Scheide, sowie Unter- 
lassen des Scheidenschlusses gibt die Uterusexstirpation schlechte 
Resultate. 

3. Bei starken Senkungen der Blase hat sich die Interposition 
nach Schauta und Wertheim bewährt. 

4. Die Verengerung der Scheide und Wiederherstellung des 
Dammes geschieht, wo sie nötig sind, prinzipiell durch Präparation und 
Naht der Fascien. Es unterbleibt jedes Ausschneiden von Lappen 
der Schleimhaut, die vorne und hinten nur durch einen Längsschnitt 
gespalten wird. Vorne wird nach medianer Spaltung der Schleim- 
haut und ihrer Abpräparierung die Fascia endopelvina bloßgelegt, 
deren beide Schenkel die Blase zwischen sich lassen und nach Re- 
position der Blase in breiter Ausdehnung miteinander vereinigt werden. 
In der Nähe der Portio werden die unteren Abschnitte der Lig. 
cardinalia s. suspensoria über dem Collum miteinander vernäht, wo- 
durch dieses nach hinten gebracht und gehoben wird. Der Uterus 
erhält auf diese Weise seine normale Befestigung zum Teil zurück. 

Die Restitution der hinteren Wand und des Dammes erfolgt 
nach Bloßlegung des Trigonum urogenitale, wozu auf den medianen 
Längsschnitt der Schleimhaut in der Höhe der Hymenalreste ein 
Querschnitt aufgesetzt wird, so daß eine Ankerfigur entsteht. Durch 
Zurückpräparieren des Scheidenlappens wird der ganze hintere Ab- 
schnitt des Trigonum gut zugängig, seine Fascienblätter können in 
breiter Fläche bloßgelegt und median vereinigt werden. Ist dies 
geschehen, so ist ein elastischer Damm schon gebildet, bevor noch 
die Haut oder Schleimhaut darüber vernäht sind. Die Bloßlegung 
und Naht der medianen Schenkel des Levator halten wir für eine 
recht blutige und eingreifende Operation, deren Erfolg auch nur auf 
der gleichzeitigen Vereinigung der Fascienblätter beruht. 


Sitzung vom 10. Dezember 1909. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 

Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
I. Diskussion zu den Vorträgen der Herren Bumm und 
E. Martin: Anatomie und Klinik von Uterus- und Blasen- 
vorfall. 

Der Vorsitzende bittet zunächst, daß die hierzu angemeldeten 
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drei Vorträge recht kurz gehalten werden möchten, da es sonst un- 
möglich sei, heute auch nur einen kleinen Teil der Tagesordnung 
zu erledigen. Die Gesellschaft müsse, da in diesem Jahre keine 
weitere Sitzung stattfinde, unbedingt heute mit diesem Kapitel fertig 
werden und es nicht auf das nächste Jahr übertragen. 


a) Herr Bröse: Die Resultate der Prolapsoperationen 
mit Interpositio uteri vesico-vaginalis. 

(Der Vortrag ist ausführlich unter den Originalen in dieser 
Zeitschrift, Bd. 66 Heft 2, abgedruckt.) 


b) Vortrag des Herrn Dr. Alfred Kraatz, Berlin (als Gast): 
Die plastische Verwendung des Uterus bei Cystocele und 
Gebärmuttervorfall. (Aus dem Wiener Bettinaspital. Direktor: 
Prof. Wertheim.) M 

Meine Herren! Mein früherer Chef, Herr Prof. Wertheim in 
Wien, hat mir erlaubt, an dieser Stelle über meine Untersuchung 
der Resultate zu berichten, die im Bettinaspital mit der plastischen 
Verwendung des Uterus bei Cystocele und Gebärmuttervorfall er- 
zielt sind. 

Vorausschicken möchte ich, daß in Wertheims Anstalt die 
Interpositio uteri vesico-vaginalis jetzt gewöhnlich in der Schauta- 
schen Modifikation ausgeführt wird, und die Vorteile derselben an- 
erkannt werden. Dementsprechend hat man daselbst durchaus nichts 
dagegen einzuwenden, die Operation als Wertheim-Schautasche 
Prolapsoperation zu benennen, um so beiden Autoren gleichzeitig 
gerecht zu werden. 

Die Operation ist von 1899—1907 bei 197 Frauen im Anwen- 
dung gekommen, und zwar bei Frauen im Alter von 20—29 Jahren 
12mal, von 30—39 Jahren 39mal, von 40—49 Jahren 77mal, von 
50—59 Jahren 53mal, von 60—69 Jahren 16mal. Darunter be- 
fanden sich 35 Totalprolapse. Sonst waren es in größter Mehrzahl 
bis faustgroße Cystocelen mit Descensus uteri bis in den Scheiden- 
eingang und darüber hinaus, kleinere Cystocelen und Prolapse nur 
in ganz geringer Anzahl. Ueber drei Viertel der Fälle war mit 
einer Retroflexio uteri behaftet. 

Bezüglich der Technik der Operation möchte ich aufeinige Be- 
sonderheiten hinweisen. Der eigentlichen Operation wird eine Curettage 
mit folgender Jodtinkturtouchierung des Uteruskavum vorausgeschickt. 

Von einem Medianschnitt aus wird die vordere Vaginal- 
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wand je nach der Größe des zu supponierenden Uterus nach beiden 
Seiten abgelöst. 

Die Blase wird sodann von der Cervix und nach der Seite hin 
nur soweit abgeschoben, bis die Plica eben geöffnet und der Uterus- 
fundus vorluxiert werden kann, so daß die Blase den Uterushals 
bogenförmig umspannt, und damit schon, wie auch mit der später 
folgenden Anheftung von Blase und Peritoneum an die Hinterwand 
der Gebärmutter ein Zurückschlüpfen des Uterus verhindert. Dies 
Mitfassen der Blasenwandung ist nicht unwesentlich, worauf auch 
Lichtenstein (Arch. f. Geb. u. Gyn. Bd. 88 Heft 2) hinweist, zu- 
mal mit Hinsicht auf die Dehnungsfähigkeit des Peritoneums. Be- 
sonders wichtig erscheint uns aber, keine so ausgedehnte Ablösung 
der Blase von den Parametrien vorzunehmen, wie dies besonders 
Dührssen (Zentralbl. 1901, Nr. 29) und Pfannenstiel (Verhandl. 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Würzburg 19083, 
S. 492) vorgeschlagen haben. Einmal geht hierdurch ein fixatori- 
sches Moment verloren, fernerhin sind die Gefahren einer Taschen- 
bildung, Blutung, Blasen- und Ureterenverletzung erhöht, und nicht 
zum wenigsten wird eine spätere Cystitisbildung eher möglich; denn 
mit Kolischer (Die Erkrankungen der weibl. Harnröhre und Blase. 
Leipzig 1898) und Baisch (Verh. d. D. Ges. f. Gyn. z. Würzburg 
1903, S. 659) sehen wir in der Wahrung der Integrität der Blasen- 
wand und ihrer Gefäße den besten Schutz gegen die Disposition zum 
postoperativen Blasenkatarrh. In Erinnerung an die Gangränfälle, 
die Freund (Zentralbl. 1896, Nr. 40 S. 1009), Kahn (Zentralbl. 
1899, Nr. 7 S. 201) und Döderlein (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 28 S. 752) erlebt haben, wird man sich um so eher hüten, auch 
die Uterusernährung noch mehr in Gefahr zu bringen. Ist es doch 
selbst Dührssen passiert, die Uterina anzureißen. 

Die Sterilisierung wird meist in Form einer Keilexzision aus 
dem Tubenansatz mit Peritonisierung der Stümpfe vorgenommen. 
Dieser Eingriff darf selbstverständlich im konzeptionsfähigen Alter 
nie vergessen werden. Dem Fall von Herrn Straßmann (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 64 Heft 3 8.637) kann ich einen ähnlichen 
hinzufügen, nur daß er einen günstigen Ausgang nahm: 

Journ.-Nr. 89. E. A., 382 Jalıre alt, Taglöhnersgattin. 

Anamnese: Zwei Partus. Vorfall seit der letzten Geburt vor 
2 Jahren, der seit 4 Wochen nach Heben eines schweren Gegenstandes 
stärker geworden ist. 
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Stat. gyn.: Vorfall der ganzen vorderen Scheidenwand, gänse- 
eigroße Cystocele, Portio in der Vulva. Uterus nach Reposition in Retro- 
versio. Große Anämie. 


17. Februar 1902 Operation: Typische Interpositio vesico-vaginalis 
sec. Wertheim mit Kolpoperineorhaphie, aber ohne Tubenresektion. 


15. März: Mit tadellosem Befund entlassen, mit der Weisung bei 
Eintritt einer Gravidität das Spital aufzusuchen. 


21. August 1903: Kommt im 3. Monat gravid in die Ambulanz, 
gibt an, vor mehreren Monaten einmal abortiert zu haben. 


27. September 1903: Aufnahme zur künstlichen Aborteinleitung. 
28. September: Cervixtamponade mit Jodoformgaze. 


3. Oktober: Neuerliche Cervixtamponade. Das Einstellen der Portio 
ist sehr schwierig, herabziehen läßt sie sich gar nicht, und da der Mutter- 
mund nach hinten steht, kann der Streifen nur mit stark gebogener 
Uterussonde, förmlich um die Ecke herum eingeführt werden. 


9. Oktober: Da abermals kein Erfolg da war, wird in Narkose der 
Eihautstich gemacht. 

27. Oktober: Instrumentelle Entfernung des Eies beschlossen. 

Operation: Sectio caesarea vagin. nach Wertheimscher Prolaps- 
operation. 4 cm langer Schnitt durch die vordere Vaginalwand. Starke 
Blutung, da der Schnitt den Ansatz der Placenta trifft. Entfernung der 
Frucht nach Perforation des nachfolgenden Kopfes. Entfernung der Pla- 
centa. Tamponade. Nahtverkleinerung der Inzisionswunde. Reaktions- 
loser Verlauf. 

11. November 1903: Atmokaustik nach Pinkus. 

19. November 1903: Entlassen. 

5. März 1904: Ring wegen typischem Rezidiv. 

29. Juni 1905: Dreitägige Beobachtung wegen unregelmäßiger Blu- 
tungen. 

19. März 1906: Abdominale Verkürzung der Lig. sacro-uterina und 
Douglasverödung. Tubenresektion zur sicheren Sterilisierung, da noch 
Blutungen zeitweise bestehen. Erneute Kolpoperineorhaphie. 

9. Juni 1909: Nachuntersuchung ergibt tadellosen Dauererfolg. 


Die Fixation des Uterus erfolgt hoch oben am Fundus uteri 
und dicht unterhalb der Urethralmündung, wobei besonders auf den 
Wegfall einer Bürzelbildung geachtet wird, da ein Stehenbleiben des 
Urethralwulstbürzels bei empfindlichen Frauen ein Prozidenzgefühl 
vortäuschen kann. 

Drei tiefgreifende Nähte vereinigen Uterus und Vaginalwände, 
die gut adaptiert werden. 
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Den Schluß der Operation bildet eine ausgiebige Kolpoperineo- 
rhaphie mit besonderer Berücksichtigung der Levatorschenkel. 

Exakte Blutstillung und peinliche Asepsis sichern den Opera- 
tionserfolg. Nahtmaterial ist Seide. 

Als Nebenoperationen kamen hauptsächlich die Portioplastik 
und die Verkürzung der Ligamenta sacro-uterina in Frage. 

Die erstere, ın Gestalt einer Amputatio oder Keilezzision, hat 
bei 28 Fällen Anwendung gefunden und wird stets der Curettage 
angeschlossen, um einen Zug und ein Durchschneiden von Fixations- 
fäden der Blase an der Hinterwand des Uterus oder der Vagino- 
fixationsnähte zu vermeiden. Dieser Eingriff wird zu dem Zwecke 
ausgeführt, eine schnellere Involution des verdickten und hypertro- 
phierten Gebärmutterhalses herbeizuführen, wie dies Braun bereits 
1864 beschrieb (Braun, Lehrbuch der Gynäk. 1881. Wiener med. 
Jahrbücher. Zeitschrift 1864). 

Freilich ıst hier zu erwähnen, daß wir nicht von der Straße 
weg operieren, sondern durch eine bis l4tägige Liegekur, während 
der auch Cystitis und Decubitusgeschwüre zur Heilung gebracht und 
Herz sowie Gefäßsystem gekräftigt werden, eine starke Verkleine- 
rung des in Reposition gehaltenen Uterus beobaehten konnten; schon 
Küstner (Deutsche med. Wochenschr. 1894) hat einen Rückgang 
von 3—5 cm gesehen und gefunden, daß sich die Portio binnen 
kurzer Zeit zu ihrer normalen grazilen Form zurückbildete. 

Wenn man ferner berücksichtigt, daß nach den Tandler- 
Halbanschen Ausführungen ein Uterus mit wohlgeformter Portio 
eher ein Widerlager an der unpaaren Levatorenplatte findet und mit 
größerer Sicherheit den Hiatus genitalis überbrücken kann, müssen wir 
zu dem Schlusse kommen, daß die Berechtigung der Portioampu- 
tation eine wesentliche Einschränkung zu erfahren hat. Immer- 
hin hat sie keinesfalls die große Bedeutung für ein Rezidiv, wie sie 
namentlich Fuchs (Gyn. Rundschau 1909, Heft 17 S. 270) hervor- 
hebt, und ist in den meisten Fällen durch eine kleine Keilexzision zu 
ersetzen. Konnte doch schon Dührssen (Arch. f. G. u. @. 1894, 
S. 403) eine Verkleinerung des Uterus in der gewünschten Weise 
erreichen, trotzdem nur ein Stück aus der vorderen Lippe exzidiert 
war. Müller (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 11) sah eben- 
falls in der Exzision nur kleiner Stücke ein vorzügliches Mittel für 
die Behandlung der Uterusverdickung. Auch Asch (Kongreßverh. 
zu Würzburg 1903, S. 455) begnügt sich mit einer Keilexzision aus 
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der vorderen Lippe, ferner hat Sellheim (l. c. S. 484) sich davon 
überzeugen können, daß die Hypertrophie des Uterushalses nach ge- 
lungener Plastik gewöhnlich zurückgeht. 

In meiner Ansicht, daß an die Stelle einer Portioamputation 
die Exzision kleiner Teile zu treten habe, werde ich noch bestärkt, 
wenn ich die heute mitgeteilten Rezidivfälle von Herrn Bröse zur 
Bewertung der Portioamputation heranziehe. Vielleicht hätte hier 
ein Unterlassen dieses Eingriffs ein Rezidiv verhütet. 

Unbedingt muß aber die Portioamputation vorgenommen werden 
bei starker Elongatio colli und Tapyroid, oder wenn die Portio trotz 
Liegekur keinen genügenden Platz im hinteren Scheidengewölbe 
finden würde; denn dann wird dieselbe durch die hintere Vaginal- 
wand nach unten und vorn getrieben, kann eine schwächere Stelle 
der Dammnaht auseinanderdrängen und durch Zerren an der An- 
heftungsstelle des Uterus eine Lockerung, sogar ein Durchschneiden 
der Fixationsfäden veranlassen. 

Was nun die Verkürzung der Lig. sacro-uterina anbe- 
trifft, so ist sie, nach Vorluxation des Uterus, bei 27 sehr hochgradigen 
Prolapsen derartig ausgeführt worden, daß die Därme durch eine große 
Kompresse zurückgedrängt, die beiden Ligamente mit Pe&ans vorge- 
zogen und durch Schlingenbildung verkürzt wurden. Die Fäden 
werden erst geknüpft, wenn sie beiderseits angelegt sind. 

Hierdurch wird die Cervix nach hinten und oben gezogen und 
die Scheide gestreckt. 

Gelingt es nicht, die Ligamente isoliert zu fassen, so begnügt 
man sich mit einer Raffung von Peritonealfalten. 

Der Effekt hiervon ist der, daß der Douglas verödet, die Ein- 
lagerung von Darmschlingen und ein erneutes Tiefertreten der Ex- 
cavatio recto-uterina verhütet wird. 

Selbstverständlich muß man sich in acht nehmen, Rectum und 
Ureter zu verletzen. Jedenfalls ist aber die Gefahr nicht so groß, 
wie sie nach dem heutigen Vortrag von Herrn Bumm scheinen 
könnte, und bei uns nicht aktuell geworden. 

Es dürfte eigentlich auffallen, daß diese Operation, die auch 
sonst als Unterstützung bei der Retroflexiooperation in Frage kommt 
und im Bettinaspital sehr oft mit gleichzeitiger vaginaler Verkürzung 
der Ligamenta rotunda angewandt wird, nicht mehr Verwendung 
gefunden hat. In der Nachahmung der Pessarwirkung ist doch der 
direkte Hinweis gegeben, die Lig. sacro-uterina zur Behebung der 
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Retroviationen des Uterus und der Prolapse operativ in Angriff zu 
nehmen. 

Als erster hat wohl W. A. Freund (Verh. d. D. Ges. f. Gyn. u. 
Geb. zu Freiburg) durch den hinteren Douglas den Uterus an das Peri- 
toneum vor dem Promontorium zu nähen, und damit Verödung der Ex- 
cavatio recto-uterina versucht.. Dann hat Frommel (Zentralbl. 1890, 
Nr. 6) nach Laparotomie beide Ligamente in der Nähe ihres Abganges 
mit je einer Nadel umstochen und an dem Peritoneum der seitlichen 
Beckenwand angenäht. Es folgen nun die Versuche von Beyford und 
Herrick (Zentralbl. 1891, S.891) ebenfalls von der Colpotomia poster. aus. 

Stratz (Zeitschr. f. Gyn. Bd. 21 Heft 2 und Zentralbl. f. Gyn. 1890, 
Nr. 14) suchten auf demselben Wege durch Resektion des Douglas eine 
Fixation des Collum nach hinten und oben herbeizuführen. Sänger 
(Zentralbl. 1891, Nr. 44 S. 896) verödete vom hinteren Scheidengewölbe 
aus den Douglas durch konzentrische Raffung des Gewebes mit „lang- 
samer, nachfolgender verdichtender Entzündung“ und verband diese Opera- 
tion später mit der Vaginofixur (Zentralbl. 1896, Nr. 9 S. 250). Auch 
Gottschalk hat auf demselben Wege (Zentralbl. 1896, Nr. 16 S. 419) 
eine Verkürzung der Ligamenta zu machen versucht. 

Während nun von diesen Operateuren von der Colpotomia 
post. aus oder durch den Bauchdeckenschnitt vorgegangen wurde, 
kamen Wertheim und Mandl (Zentralbl. 1896, Nr. 18 S. 465) auf die 
Idee, diesen Ligamenten von der Colpocoeliotomia anterior beizu- 
kommen; denn durch keinen anderen, ungefährlicheren, unter 
Leitung des Auges stattfindenden Eingriff an den Ligamenten 
dürfte es möglich sein, einen solchen Hochstand der Cervix mit 
gleichzeitiger Streckung der Scheide herbeizuführen. 

Außer der Schautasche Klinik (Monatsschr. f. Geb. Bd. 11 
S. 309 und Festschrift für Chrobak 1903) fand ich von hiesigen 
Herren nur Koblank (Monatsschr. f. Geb. Bd. 11 S. 602) und 
Czempin (Zeitschr. Bd. 42 S. 345), die sich dieses wohlverwend- 
baren Unterstützungsmittels bedient haben, und gestatte mir, hier 
nochmals besonders darauf hinzuweisen, zumal der Wertheim- 
Mandlsche Vorschlag bereits 1896 in der Sitzung dieser Gesellschaft 
von Veit und Martin ID. 1896, Nr. 26 S. 615) Anerkennung 
gefunden hat. 

Von sonstigen Eingriffen bei Gelegenheit der Schauta- 
Wertheimschen Operation sind zu nennen: 

Adnexexstirpation (l11mal), Dermoidabtragungen (1imal), Enu- 
kleation von Myomen (6mal). 
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In 4 Fällen von großem metritischen Uterus sahen wir uns genötigt, 
Keilexzisionen aus der Vorderwand des Uterus zu machen, 
um eine völlige Ueberdeckung mit Scheidenwand und besonders eine 
Besserung der Metritis zu erreichen, wie dies wohl Dührssen (Arch. 
f. Gyn. u. Geb. Bd. 85. Dührssen, Die Einschränkung des Bauch- 
schnittes 1898) zuerst beschrieben hat. Keinesfalls aber konnten wir 
uns zu dem eingreifenderen Verfahren Pfannenstiels entschließen, 
der einen sagittalen Keil aus dem ganzen Uterus entfernt (Arch. f. 
Gyn. u. Geb. Bd. 84). Daß eine zu weitgehende Anwendung dieses 
Verfahrens für die Entstehung von Rezidiven nicht ohne Bedeutung 
ist, dürfte schon aus meinen obigen Ausführungen über die Portio- 
amputation hervorgehen. Außerdem ist auch in der Vornahme einer 
keilförmigen Resektion des uterinen Tubenteils ein antimetritisches 
und uterusverkleinerndes Agens zu finden. 

Ist aber der Uterus sehr klein, stark senil geschrumpft, so 
empfiehlt es sich, möglichst viel Scheide zu resezieren und die Blase 
durch Raffungsnähte zu verkleinern, ein Verfahren, welches auch 
Fuchs (Gyn. Rundschau 1909, Heft 17) gute Dienste getan hat 
und mehrfach von uns angewandt wurde; denn, wenn schon die 
Sänger-Gersungsche Methode bemerkenswerte Resultate erzielte, 
um wie viel eher wird dies möglich sein, wenn das Septum uro- 
genitale eine organische Festigung in Gestalt des Uterus, wenn 
er auch klein ist, erfährt und nicht nur aus Narbengewebe besteht. 

Besonderer Erwähnung scheint mir folgender Fall wert: 


Journ.-Nr. 146. J. E., Taglöhnersgattin, 35 Jahre. Vier Partus. 
Seit erster Geburt Vorfallbeschwerden. Mäßig kräftige Frau mit schlaffen 
Bauchdecken. 

Uterus in Retroflexion, nach rechts verschoben durch einen fast 
kindskopfgroßen, an den Uterus eng angeschlossenen, bis an die Becken- 
wand reichenden, derben unbeweglichen Exsudattumor; beim Pressen tritt 
die vordere Scheidenwand in Form einer ganseigroßen Cystocele und die 
hintere in gleichem Maße vor die Vulva. In Narkose ergibt sich, daß 
der Tumor sicher den linken Adnexen angehört; er ist durch schwartige 
Adhäsionen an den Beckenboden und an die Beckenwand fixiert, der Uterus 
ist gut vom Tumor zu isolieren (Pyosalpinx sin.). 

1. März 1906 Operation. Laparotomie: Abpräparieren einiger schwer 
verwachsener Darmschlingen vom Tumor, der einen pseudoligamentären 
Sitz hat. Scharfe und stumpfe Auslösung desselben aus seinen Verwach- 
sungen, welches eine bedeutende Arbeit darstellt, da man das Bestreben 
hat, den Tumor intakt herauszubringen, um die beabsichtigte Plastik 
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ungestört vornehmen zu können. Erst nach Abtrennung der Ligamente 
gelingt es, stumpf in die Tiefe zu kommen, wobei man auf den an den 
Tumor enorm festhängenden Uterus trifft, der mühsam aus seinen Wan- 
dungen ausgeschält wird; die schweren, schwartigen Verwachsungen werden 
unter Anlegung von krummen Klemmen durchtrennt. Schließlich hing 
der cystiscbe Tumor nur noch am Uterus, bier so breit, so daß ein Längs- 
keil aus dessen linker Kante ausgeschnitten werden muß, um den Ge- 
schwulstbalg nicht zu lädieren. 

Vernähung der Uteruswand und Resektion der rechten Tube mit 
Rücksicht auf die darauffolgende Prolapsoperation. Sodann Blutstillung 
und dreischichtige Bauchdeckennaht. 

Sodann in Steißrückenlage: Ausschneidung zweier Schleimhautlappen 
aus der vorderen Vaginalwand. Vordere Cöliotomie; der Uterus wird in 
die Vagina gezogen, vor die Blase gelagert und mit den Scheidenlappen, 
nach vorheriger Resektion des überschüssigen Teiles derselben, bedeckt. 

Ausgiebige Kolpoperineorhaphie nach Hegar mit Bildung eines 
hohen Dammes. Ein Drainagestreifen. 5 Tage katheterisiert. 

18. März: Aufstehen. Verheilung per primam. 

31. März: Entlassen. Kein Tiefertreten von Scheidenteilen. 

24. Mai 1909: Nachuntersuchung (Dr. Kraatz). Auch beim stärk- 
sten Pressen tritt nichts vor und bleibt der Uterus in stärkster Ante- 
version. Portio steht hinten oben. Damm hoch. Koitus ungestört, Urin- 
und Stuhlbeschwerden sind nicht vorhanden. Nur die Bauchnarbe herniös, 
weshalb ein Bauchmieder verordnet wird. Cystoskopisch: Nichts Be- 
sonderes. 

Dieser Fall steht selbstverständlich sehr an der Grenze der 
Indikation für unsere Operation. Dieselbe war nur daher gefahrlos 
auszuführen, da es gelungen war, den Eitertumor ohne Eröffnung 
zu entfernen, wobei freilich die eingreifende Resektion der Uterus- 
“kante nötig wurde. Als Unterstützungsmittel wurde dabei das von 
Wertheim (Zentralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 10 S. 265) angegebene 
Freimachen des Tumors von dem Ligamentum her benutzt. 

Die von anderen Operateuren in diesem Falle wohl geübte 
Ventrofixation als Prolapsoperation wäre sicher nicht von gutem 
Dauererfolg gewesen, da es sich um sehr schlaffe Bauchdecken han- 
delte, eine Gegenindikation, auf die wohl zuerst Czempin (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 42 S. 345) hingewiesen hat. 

Ein ausgezeichneter Dauererfolg krönte die Operation, der je- 
doch durch die nicht mit der Interpositio zusammenhängende Bauch- 
hernie eine geringe Beschränkung erfährt. 

Die Nachbehandlung erfordert wegen der Dammplastik 
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eine Bettruhe von 12—14 Tagen. Seiten- und Bauchlage wird früh 
gestattet. Am 5. Tage werden die Dammnähte entfernt und eine 
Jodtouchierung angeschlossen, was anscheinend zur Kon- 
solidierung der Narbe sehr viel beiträgt. Am 17. Tage erfolgt die 
Entfernung der Fixationsnähte, am 19. Tage meist die Entlassung 
der Patientinnen. 

Bezüglich der Morbidität habe ich zu erwähnen: 

3mal stärkere Nachblutungen, 

lmal Bronchitis, 

3mal Pneumonien, 

lmal Pleuritis, 

lmal Aufflackern einer alten Endokarditis, 

Imal Exsudat. parametr., 

2mal Venenthromben am Unterschenkel (die beiden Patientinnen 
hatten nie Fieber, bei der einen Frau war eine Bauchbernie, im 
2. Fall Hämorrhoiden entfernt worden). 

In 3 Fällen zeigte sich kurzdauernder Bluthusten, ohne daß 
die sicher bestehende Embolie der Lunge physikalisch nachweisbar 
war, Die Ursache ist wohl in einer Verletzung des Hämorrhoidal- 
plexus zu suchen, worauf Herr Bumm wohl zuerst hingewiesen hat. 

Im übrigen ist als Folgeerscheinung die Cystitis, eventuell 
die Retentio urinae zu erwähnen. Wir haben dieselbe 20mal erlebt und 
zwar 7mal, ohne daß Katheterisierung vorherging. In keinem Falle 
hat sich aber eine ernstere Blasen- oder Nierenerkrankung gezeigt. 
Die günstigen Blasenverhältnisse nach der Interpositio vesico-vaginalis, 
wie sie Siebert (Zeitschr. f. gyn. Urologie 1908, Heft 2) aus der 
Marburger Klinik im Gegensatz zu der Vaginofixation beschreibt, 
konnte ich ebenfalls an meinen nachuntersuchten Fällen cystoskopisch 
bestätigen. 

Die Mortalität betrug ca. 0,5%, indem wir nur eine Frau 
von 197 Operierten verloren. Es handelte sich um einen Fall von 
Totalprolaps, wobei die beiderseitigen Adnexe mit Zurücklassung eines 
Ovarium exstirpiert wurden und eine frische Pelveoperitonitis mit 
Exsudatbildung bestand. Die Frau ging 4 Tage post operationem 
an allgemeiner Peritonitis zu Grunde. 

In diesem Falle, wo die Frau selbst zu der Operation sehr 
drängte, hätte man von einem konservierenden Verfahren absehen 
und die Radikaloperation vornehmen sollen. Dies ist eine von den 
Komplikationen, wo neben malignen Tumoren und großen 
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Myomen der Uterus sein Bürgerrecht im Becken verloren hat, ein 
Wort, welches Herr Martin auf dem Würzburger Kongresse 1903 
geprägt hat. 

Was nun die Dauerresultate anbetrifft, so sind 64 Patien- 
tinnen nachuntersucht worden. Von 69 Frauen habe ich außerdem 
briefliche Mitteilung über ihren Zustand erhalten. 6 Patientinnen 
sind an interkurrenten Krankheiten gestorben; der Rest gab keine 
Antwort oder war bis jetzt nicht aufzufinden. Die Heilungsdauer 
betrug 112—9 Jahre. 

Von den 64 Nachuntersuchten haben 8 schwere Rezidive. Einige 
Frauen wiesen unbedeutende Senkungen der vorderen oder hinteren 
Scheidenwand auf, welche aber den Scheideneingang nicht erreichten 
und nur dem tastenden Finger bemerkbar wurden. Eine Anzahl 
hiervon war schon früher nachuntersucht worden, und es war auf- 
fällig, daß sich das Tiefertreten nicht verstärkt hatte. 

Bezüglich der Form der schweren Rezidive habe ich zu be- 
richten, daß es sich in 7 Fällen um die typische handelte, wie sie 
Wertheim schon in seiner ersten Publikation 1899 vorausgesehen 
hat und wie sie später von Bucura (Zeitschr. f. G. u. G. 1901), 
Schauta (Festschrift für Chrobak 1903), Fuchs (Monatsschr. f. 
G. 1905, Bd. 32) und Scharpenak (Zentralbl. 1907, Nr. 36) be- 
stätigt ist. Es drehte sich nämlich der Uterus um die Symphyse 
als Punctum fixum, die Portio kommt zuerst zum Vorschein, die 
Blase liegt der Hinterwand des Uterus an. 

Gemeinsam mit den anderen Autoren konnten wir ein sehr 
frühzeitiges Auftreten dieser schweren Rezidivform feststellen, indem 
sie sich schon innerhalb der ersten 6 Monate post operationem zeigte. 

In allen diesen 7 Fällen war der Grund für das Wieder- 
erscheinen des Vorfalles die schlechtgelungene Damm- 
plastik. 

Nur bei einer Frau, die vor 2° Jahren wegen Totalprolaps 
operiert, und wo zugleich die Portio, sowie die in ausgedehnte peri- 
metritische Adhäsionen eingehüllten, schwer veränderten Adnexe ent- 
fernt wurden, ist ein richtiges Cystocelenrezidiv zu stande gekommen, 
indem sich der Uterus wieder hinter die Blase zurückgezogen hat. 
Der Prolaps trat aber erst 2 Jahre post operationem ein. 

Wie ist nun diese besondere Form des Cystocelenrezidivs zu 
erklären? Die Ursache für diesen Mißerfolg haben wir darin zu 
suchen, daß der Uterus vor allem nicht hoch genug an der vorderen 
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Scheidenwand und zu tief am Uteruskörper fixiert war. Dazu kommt 
ferner, daß sich auf Grund der früher bestandenen Adnexerkrankung 
sicher perimetrische Stränge und Ligamentschrumpfungen gebildet 
haben, wie sie Dührssen als Ursache von Retroflexionsrezidiven 
beschrieben hat (Arch. f. G. u. G. Bd. 47 S. 414). Finden wir außer- 
dem noch das Nachgeben des Dammes, so sind alle Bedingungen 
für ein Rezidiv vorhanden. Der wieder retrovertierte Uterus kommt 
in den Bereich der erweiterten Bruchpforte, und die Blase, der 
organischen Stütze verlustig, wölbt sich wieder in die Scheide und 
die Vulva vor. Keine Schonung, schwere Arbeit, häufige Husten- 
anfälle taten das ihrige noch in diesem Falle dazu. Auf die Lichten- 
steinsche Erklärung eines Cystocelenrezidivs (Arch. f. G. u. G. Bd. 88 
Heft 2) möchte ich noch besonders hinweisen. 


Wir hatten also 12% Rezidive. 


Die brieflichen Mitteilungen von 69 Operierten, die 
von der Statistik im allgemeinen nicht hoch bewertet werden, möchte 
ich nur vom Standpunkt der Erwerbsfähigkeit resp. Beschwerdefrei- 
heit in Berücksichtigung ziehen und habe demnach von 5 Patien- 
tinnen zu berichten, welche mit dem Öperationsresultat nicht zu- 
frieden waren. Anderseits klagten von unseren 8 obigen Rezidiven 
nur 4 über Erwerbsbeschränkung und über die alten Beschwerden. 

Wenn ich hiernach die Erfolge zusammenfasse, so sind von 
133 Operierten 9 Frauen = 7°b in ihrer Erwerbsfähigkeit behindert 
und hatten über Belästigung durch ihr Leiden von neuem zu klagen. 


Es interessiert Sie vielleicht, noch etwas über das Schicksal 
der 27 Fälle zu hören, bei welchen eine Verkürzung der Ligamenta 
sacro-uterina resp. die Douglasverödung vorgenommen wurde. Natur- 
gemäß kamen hierfür nur die allerschwersten Formen, Totalprolaps 
und größte Cystocelen mit Tiefstand des Uterus, in Frage. 

19 Patientinnen habe ich nachuntersucht, von 3 habe ich ge- 
naue briefliche Nachricht, 5 waren nicht zu ermitteln. Von diesen 
22 sınd 4 rezidiv geworden. 

Da wir es ausschließlich mit den höchsten Graden von Prolaps 
zu tun haben, die anderweitig verstümmelnden oder die Kohabitation 
unmöglich machenden Operationen unterworfen werden, können wir 
auch hier mit dem Erfolg zufrieden sein, zumal es uns gelang, ein- 
mal die Ursache der Rezidive festzustellen und anderseits durch ge- 
eignete Rezidivoperationen günstige Verhältnisse zu schaffen. 
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Welche Behandlung ist nun bei den Rezidiven nach 
Schauta-Wertheimscher Operation eingeschlagen worden ? 

4 Patientinnen konnten nach Einlegung eines Schalenpessars 
ihrer Arbeit völlig nachgehen und fühlten sich beschwerdefrei. 

Operativ wurden die 4 anderen Frauen geheilt; und zwar eine 
Frau von 64 Jahren in. der Art, daß man die vordere Scheidenwand 
an die hintere möglichst hoch hinaufnähte und den Effekt durch 
eine gründliche Kolpoperineorhaphie verstärkte. Die Operation ähnelt 
der Le Fort-Neugebauerschen, resp. einem Eingriff, wie ihn 
Spiegelberg (Berliner klin. Wochenschr. 1872, Nr. 22 S. 264) be- 
schrieben hat. Das Dauerresultat ist laut brieflicher Mitteilung ein 
sehr gutes. 

In 3 Fällen wurde abdominal vorgegangen, indem die Ligamenta 
sacro-uterina durch Schleifenbildung gekürzt, das seitliche Peritoneum 
durch Raffungsnähte vereinigt, die Cervix nach dem Kreuzbein eleviert 
und der Douglas zum Verschwinden gebracht wurde. Den Schluß 
bildete auch hierbei eine erneute Kolpoperineorhaphie. 

Wie ich konstatieren konnte, war der Dauererfolg nach ?Jı, 2 
und 3 Jahren ein guter. Es sind keine Vorfallerscheinungen wieder 
aufgetreten. 

Mithin möchten wir diesen Eingriff, welcher der oben erwähnten 
Frommelschen abdominalen Verkürzung der Ligamenta sacra-uterina 
ähnelt, als Rezidivoperation empfehlen, wenn die Reposition des 
Prolapses durch einen Ring nicht möglich ist, eine Kolpoperineo- 
rhaphie allein nicht genügt und auf die Kohabitationsfähigkeit nicht 
Verzicht geleistet wird. 

Die Resultate der Schauta-Wertheimschen Prolapsopera- 
tion werden wohl in Zukunft noch bessere werden, da uns die Nach- 
untersuchungen, die von anderen Seiten mehrfache Bestätigung ge- 
funden, gezeigt haben, daß der Erfolg des Eingriffes von der strikten 
Innehaltung der Operationstechnik und von der peinlichen Ausfüh- 
rung und zweckmäßigen Auswahl aller Nebenoperationen abhängig ist. 

Dazu kommt noch, daß die Prolapsätiologie auf Grund alter 
wie neuester Forschungen gerade mit unserer, auf rein empirischem 
Wege gefundenen Prolapsoperation in engstem Kausalitätsverhält- 
nis steht. | 
In der Kolpoperineorhaphie mit Beachtung des Levators, um 
dies im voraus zu bemerken, sehen wir ein integrierendes Moment 
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gabe, den erweiterten Hiatus genitalis durch Aufbau eines hohen 
muskulösen und fibrösen Perinealkeiles und durch Verengerung des 
Levatorspaltes zu restaurieren. 

Die Subpositio uteri unter die Blase bewirkt bei richtiger 
Fixierung des Fundus uteri eine kräftige organische Verstärkung 
des funktionsuntüchtigen Septum urogenitale. 

Zugleich hiermit ist die Umwandlung der von Küstner bei der 
Prolapsätiologie so hoch bewerteten Retroflexio uteri in die outrierte 
Anteversion als wichtig zu bezeichnen. Diese verhindert, daß die 
Portio und die Cervix in den Bereich der Bruchpforte kommen. Außer- 
dem muß darauf hingewiesen werden, daß der so gelagerte Uterus 
nach Tandlers Ansicht mit seinen Seitenteilen die Mm. puborec- 
tales, die Innenränder des Levator anı überragt, als Obturator des 
Hiatus genitalis wirkt und dadurch den Beckenboden festigt. 

Ferner tritt durch diese Drehung des Uterus, aus der retro- 
flektierten Stellung, um 180° eine gewisse Verkürzung und Span- 
nung der Lig. cardinalia und lata ein, woraus eine straffere Fixie- 
rung des Gebärmutterhalses resultiert, worauf schon Watkins (Surgery, 
Gyn. and Obst. 1906, June) hingewiesen hat. Von demselben Stand- 
punkt aus ist die gleichzeitig vorgenommene Verkürzung der Lig. 
sacra-uterina und die Douglasverödung einzuschätzen. Auch der von 
Nebesky (Arch. f. Gyn. Bd. 26 Heft 3) betonten Wichtigkeit der 
Örgancohärens wird bei unserer Operation Rechnung getragen, um 
nur auf die breite Verwachsung von Blase und Uterus hinzuweisen. 

Auf Grund meiner Ausführungen dürfte wohl einigermasen be- 
wiesen sein, daß bei der Schauta-Wertheimschen Operation alle 
in Frage kommenden Ursachen der Prolapsentstehung die nötige 
Bewertung und Würdigung erfahren haben und die Hoffnungen auf 
den Erfolg und die Anerkennung dieser Methode berechtigt sind. 


c) Herr Jolly: Die Operation des Prolapsus uteri totalis. 

Nach meiner am 13. November 1908 hier zuerst vorgetragenen 
Modifikation der Totalexstirpation bei Prolaps sind inzwischen 34 Fälle 
operiert worden. Eine Patientin wurde während der Operation photo- 
graphiert, und an dadurch gewonnenen Diapositiven wird zunächst 
der Verlauf der Operation demonstriert. Die Portio wird zirkum- 
zidiert mittels eines Schnittes, der unterhalb der Harnröhre beginnt 
und seitlich im Bogen unter der Portio herumgeführt wird. Der so 
gewonnene Lappen wird freipräpariert und über die Portio zurück- 
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geklappt. Die Blase wird hochgeschoben und gleich mit queren 
Knopfnähten gerafft. Der vordere Douglas wird eröffnet und der 
Fundus uteri vorgezogen. Die Adnexe und Ligamente werden beider- 
seits abgebunden und der Uterus entfernt. Blasen- und Mastdarm- 
peritoneum werden vereinigt. Davor, also extraperitoneal, werden 
die beiden Stümpfe mit Knopfnähten zusammengezogen und die so 
entstehende Stumpfpelotte reponiert; über ıhr wird die Scheiden- 
wunde fortlaufend geschlossen. — Ausgiebige hintere Kolporrhaphie. — 
Sektionspräparate demonstrieren die Lage des Stumpfgebildes und 
seine Einwirkung auf die Scheide. 

Die Operation soll nur bei älteren Frauen gemacht werden. 
Sie ist indiziert bei Totalprolaps und bei krankhaften Veränderungen 
des Uterus (Karzinom, Myom, Metritis etc.) und seniler Atrophie, 
auch wenn der Uterus nicht völlig vor der Vulva liegt. Sie findet 
ihre Begründung darin, daß unter völliger Ausschaltung des dis- 
lozierten Uterus seine seitlichen Halteapparate vereinigt werden, und 
so in der Höhe der normalen Uteruslage eine Pelotte entsteht, welche 
den Douglas fundamentiert und an der die Scheide anwächst und 
gewissermaßen aufgehängt wird. 

In einem Fall handelte es sich um ein Rezidiv nach einer 
von anderer Seite wegen Totalprolaps ausgeführten Totalexstirpation. 
Hier wurde die Operation in analoger Weise ausgeführt, indem die 
retrahierten Ligament- und Adnexstümpfe seitlich heruntergeholt 
und vor dem vereinigten Peritoneum zusammengenäht wurden. Eine 
hintere Kolporrhaphie wurde angeschlossen. Ein Rezidiv ist bisher 
in keinem Fall eingetreten. Drei Frauen sind gestorben: eine an 
Diabetes und zwei an Lungenembolie. Diese ist aber nicht der 
modifizierten Totalexstirpation, sondern jedenfalls der sehr ausgiebigen 
hinteren Kolporraphie zur Last zu legen, bei der die großen Venen- 
stämme häufig nicht zu umgehen sind. 

(Erscheint ausführlich mit Abbildungen in Bd. 66 der Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie.) 


d) Herr Prof. Erique Zarate (Buenos Aires): Ein neues 
Verfahren zur intraperitonealen Verkürzung der Ligamenta 
rotunda. 

Meine Herren! Seit langer Zeit habe ich die Ueberzeugung, 
daß die Mannigfaltigkeit der zur Zeit zur Korrektur der Retroflexio 
uteri angewandten Öperationsverfahren dem Umstande zuzuschreiben 
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ist, daß keines von ihnen die beiden Hauptbedingungen erfüllte: 
nämlich, einerseits diesem Organe nach operativer Beseitigung etwaiger 
Adnexerkrankungen eine der physiologischen entsprechende Lage 
wiederzugeben und es anderseits zu befähigen, seine Funktionen als 
Schwangerschaftsorgan ohne Störungen und Nachteile zu erfüllen. 
Die Methoden und Verfahren folgten darum einander, teils als Ver- 
besserung, teils als Ergänzungen, und auf diese Weise sind wir zu 
einer derartigen Mannigfaltigkeit gelangt, daß ihre bloße kurze Auf- 
zählung ein umfangreiches Kapitel der Gynäkologie bilden würde. 

Ohne augenblicklich mich in eine Erörterung über den ver- 
gleichsweisen Wert jeder einzelnen von ihnen einzulassen, die fast 
alle dem Schulzeschen Gesetze nicht entsprechen und oft wirk- 
liche Gefahren für die gynäkologische Zukunft des Weibes bieten; 
ohne auch das Kapitel der Indikationen für die Operation der Retro- 
flexio berühren zu wollen, einen Punkt, über welchen ebenfalls viel 
Tinte verschrieben ist, muß ich doch erklären, daß nach dem Ver- 
fahren von Alexander- Adams, das nach allgemeinem Urteil dem 
physiologischen Ideal bei den einfachen Retroflexionen am nächsten 
kommt, bei Komplikationen aber ungeeignet ist, diejenige Methode 
die Siegespalme davontragen wird, die dem Uterus die Lage gibt, 
die sich der normalen am meisten nähert, die Haltemittel verstärkt 
und eine auch bei Komplikationen des Uterus seitens der Adnexe 
wirksame Therapie anzuwenden gestattet. Wird das Verfahren, das 
ich dieser Gesellschaft zu unterbreiten die Ehre habe, diese Erwar- 
tung erfüllen können? Zeit und Erfahrung werden es lehren; vor- 
läufig beschränke ich mich darauf, zu erklären, daß die wenigen 
Fälle, in denen ich dieses Verfahren auszuführen Gelegenheit hatte, 
mich voll befriedigt und meine Erwartungen durchaus erfüllt haben. 

Die verschiedenen Methoden zur Korrektur der Retroflexio uteri 
kann man in drei Gruppen teilen: 

l. Diejenigen, die in dem Inguinaltraktus ausgeführt werden, 

2. diejenigen, die den Scheidenweg benutzen, 

3. die intraabdominalen Operationen. 

Die Methoden der ersten und zweiten Gruppe sind schon hin- 
länglich beurteilt worden. Diejenigen Verfahren, welche mittels einer 
Laparotomie ausgeführt werden, müssen weiter in drei Unterabtei- 
lungen zerlegt werden. 

Die erste ist die, welche die Vorderseite des Uterus benutzt, 
um sie direkt an die Bauchwunde anzuheften (Olshausen). 


Zarate: Ein neues Verfahren zur intraperitonealen Verkürzung etc. 491 


Die zweite ist die, die dieses Organ hebt und hält mittels der 
Ligamenta rotunda, die mit oder ohne Ablösung ihres Peritoneums 
an die Bauchwunde geheftet (Beck) oder in Verbindung mit den 
muskulären und aponeurotischen Massen des Abdomens (Doleris, 
Bardescu) gesetzt werden. 

Die dritte ist die, die eben diese Ligamenta mit einer ein- 
fachen Falte verkürzt (Polk) oder sie einzieht und auf der vorderen 
Uteruswand (Menge, Dudley) oder auf der hinteren Uteruswand 
festnäht (Stolz). 

Von diesen drei Unterabteilungen werden die beiden ersten 
niemals das physiologische Ideal verwirklichen können, weil sie den 
Uterus in eine unnatürliche, gezwungene Lage bringen und Gefahren 
bieten, die dem Verfahren selbst zur Last zu legen sind. Somit 
wird der Streit zwischen den Vorteilen und Nachteilen nur unter 
den Verfahren ausgefochten werden können, die sich darauf be- 
schränken, die Ligamente rotunda, die die Hauptstützmittel in der 
uterinen Statik bilden, zu verkürzen oder zu verstärken. 


Die Technik meines Verfahrens ist folgende: 

Nach Ausführung der Laparotomie und Anwendung der dem 
Zustand des Uterus und der Adnexe angemessenen Therapie (Be- 
freiung von Verwachsungen, Ignipunktur des Ovariums, Salpingotomie, 
Salpingorhaphie etc.) schreitet man zum Studium der Lage der Becken- 
organe, wozu man eine Doyensche Platte in das untere Ende des 
Bauchschnittes legt, der bis zum oberen Rande der Symphyse reichen 
muß. Auf diese Weise wird man den gebogenen Verlauf der Ligamenta 
rotunda beobachten können. Um den höheren oder geringeren Grad 
ihrer Dehnbarkeit und Festigkeit zu beurteilen, faßt man sie mit 
zwei Fingern, welche sie anheben und genau den Punkt kenntlich 
machen, wo sie in den Inguinaltraktus eindringen; hierauf merkt 
man sich die Länge derselben vom Uterushorn bis zur inneren 
Inguinalöffnung und teilt beide Ligamenta nach dem Augenmaß in 
drei gleiche Teile, einen uterinen, einen mittleren und einen ingui- 
nalen Teil. Darauf nimmt man eine Nadel mit mittelstarker Seide 
und durchsticht das Ligamentum vollständig in dem Punkte, wo der 
inguinale Teil mit dem mittleren zusammenstößt, macht einen Knoten, 
läßt zwei gleich lange Enden des Fadens hängen und nimmt die 
Nadel ab. Wenn man die beiden Enden des Seidenfadens faßt und 
das Ligamentum rotundum anhebt, so wird man deutlich den An- 
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satz des vorderen Flügels des Ligamentum latum erscheinen sehen. 
Sofort trennt man mit der Schere die beiden Flügel dieses Liga- 
mentum unterhalb der Naht ab, setzt die Abtrennung (immer dicht 
unterhalb des Ligamentum rotundum) bis zur Oeffnung des Inguinal- 
traktus und in seinem mittleren Teile bis dicht an den uterinen Teil 
fort, so daß die beiden Drittel des Ligamentum rotundum frei und 
vom Ligamentum latum abgelöst bleiben. . Dann nimmt man eine 
Deschampssche Nadel, in die man die beiden nach der Vernähung 
des Ligamentum hängen gelassenen Enden des Seidenfadens ein- 
fädelt, zieht den inguinalen Teil mit der rechten Hand an, um mit 
aller Deutlichkeit den inneren Rand des Inguinaltraktus erscheinen 
zu sehen. Indem man nun einen Fübrungsfinger in besagte Oeffnung 
steckt, durchbohrt man mit der Deschampsschen Nadel !s cm tief 
den inneren Rand des Ringes, darauf achtend, daß man einen wider- 
standsfähigen Teil der faserigen Bestandteile des Ringes faßt; jetzt 
wird die Nadel abgenommen, nachdem die beiden Enden des Seiden- 
fadens gefaßt sind; nun beginnt man sanft an diesen zu ziehen und 
sieht die beiden Enden des Seidenfadens und darauf das Ligamentum 
rotundum ohne Schwierigkeit an dem geknoteten Punkte vorbeikommen. 
Man setzt den Zug fort, bis der ganze abgelöste Teil des Ligamentum 
durch das am inneren Rande des Ringes neugebildete Loch hindurch- 
getreten ist, und in diesem Augenblick, während dessen sich der 
Winkel des Uterus gleichzeitig nach dem Rande der Symphyse zu 
heranbewegt, setzt sich der Stützpunkt der Naht (d. h. die Ver- 
bindung des inguinalen Teils mit dem mittleren und dem 
Rande des Uterus) mit der inneren Seite der uterinen Ansatz- 
stelle des Ligamentum rotundum in Verbindung; dann benutzt man 
denselben Seidenfaden, um eine neue Nadel einzufädeln, und be- _ 
festigt dieses Ende innigst an das Corpus uteri innerhalb der An- 
satzstelle des Ligaments. Es bleibt dann eine von dem geteilten 
Ligamentum latum gebildete Falte, welche, so wenig sie auch blutet, 
doch zweckmäßig in die fortlaufende Katgutnaht einbegriffen wird, 
welche die drei Teile des Ligamentum rotundum in innige Berührung 
versetzen muß, um tote Winkel zu vermeiden, und bildet so ein ein- 
faches Band mit dreifacher Widerstandskraft. 

Dasselbe Verfahren wird auf der entgegengesetzten Seite aus- 
geführt. Nach Beendigung der Operation sieht man den Uterus in 
physiologischer Lage geneigt verharren, 5 oder 6 cm vom Os pubis 
unterhalb der horizontalen Fläche der oberen Enge. 
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Diese Operation verwirklicht nach meiner Ansicht das Ideal 
der Behandlung der Retroflexionen, weil sie dem Uterus seine physio- 
logische Lage zurückgibt und die Ligamenta verkürzt und verstärkt, 
ohne ihre Ansatzpunkte oder ihre Richtung im Becken zu verändern. 


Herr Bumm: Ich bitte um Vertagung der Diskussion. Es würde 
mich wirklich interessieren, von verschiedenen Herren die Frage der 
Aetiologie des Prolapses, also wesentlich die Beziehungen des Levator- 
spaltes dazu, die jetzt so in den Vordergrund gestellt werden, hier er- 
örtern zu hören. 


(Die weitere Diskussion wird hierauf vertagt.) 


Referate. 


Geburtshilfe und Gynäkologie in Niederland. 
Sammelreferat für das Jahr 1909. 
Von Dr. C. H. Stratz, den Haag. 


Im verflossenen Jahre wurden die Sitzungen der Niederländischen 
gynäkologischen Gesellschaft abwechselnd in Amsterdam und in der neuen 
Klinik von Kouwer in Utrecht abgehalten; die Sitzungsberichte hat 
Referent, wie üblich, im Zentralblatt für Gynäkologie mitgeteilt. 

Die Hauptthemata waren für dieses Jahr Die Behandlung der 
ektopischen Schwangerschaft und das Frühaufstehen der 
Wöchnerinnen, nebenbei einige Mitteilungen über Pfannenstiel- 
schen Querschnitt, Prolapsoperationen und Üterusrupturen. 
Außerdem beschäftigte sich die Gesellschaft zusammen mit dem allge- 
meinen niederländischen Aerzteverband mit der Geburtshilfe und dem 
Hebammenwesen in Niederländisch-Indien. 

Das enge Becken, über das die Besprechung im vorigen Jahre 
nicht zum Abschluß kam, erfuhr eine Bereicherung durch die inzwischen 
erschienene Dissertation von Emous, in der 306 Fälle aus der Treub- 
schen Klinik statistisch verwertet sind. 

Unter 306 Fällen von engem Becken wurde bei Treub 21mal 
Sectio caesarea gemacht; von den Müttern starben 3. Die Perforation 
des lebenden Kindes war 4mal nötig, in den letzten 2 Jahren überhaupt 
nicht. Künstliche Frühgeburt wurde in 47 Fällen ausgeführt mit 38 
lebenden Kindern. Hohe Zange in 11, prophylaktische Wendung in 
18 Fällen. Hebosteotomie überhaupt nicht. 

Die mütterliche Mortalität im ganzen beträgt 6 = 2°, die kind- 
liche 30 = 10 %. 

Unter allen niederländischen Geburtshelfern hat Treub neben 
de Snoo somit die besten Resultate bezüglich der Kinder. Gleich den 
übrigen holländischen Universitätskliniken wird auch in Amsterdam der 
Sectio caesarea mit relativer Indikation der Vorzug vor den becken- 
erweiternden Operationen gegeben (vgl. Referat 1908). 
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Die gemeinschaftlichen Resultate der relativen Sectio caesarea, 6,3% 
mütterliche Mortalität, dürfen als sehr günstig angeseben werden (12° 
nach der internationalen Statistik von Maier-Zweifel). 


Das Frühaufstehen der Wöchnerinnen und Öperierten 
wurde zum Hauptthema der Niederländischen Naturforscher- 
versammlung in Utrecht für die gemeinschaftliche Sitzung der Chirurgen 
und Gynäkologen ausersehen. 


van Stockum kommt auf Grund fremder und eigener Statistiken 
zu dem Resultat, daß Embolien mit tödlichem Verlauf meist in der 
dritten Woche eintreten und durch strenge Bettruhe vermieden werden 
können. Alle verdächtigen Fälle will er deshalb mindestens bis zum 
16. Tage liegen lassen. Er hat hauptsächlich solche Fälle im Auge, bei 
denen in der Nähe der großen Bein- und Be:kenvenen operiert wurde, 
so namentlich Hernien, komplizierte Frakturen etc. 


Kouwer bespricht auf der Grundlage von 14683 sorgfältig ge- 
führten Krankengeschichten die Gründe für und gegen das Frühaufstehen. 
Er hat 14 Fälle von Thrombose zu verzeichnen, die alle auf Infektion 
zurückzuführen sind. Retroflexionen wurden bei der Entlassung am 10. 
bis 60. Tag in 8°)o der Fälle gefunden. | 

Als Maßstab für ein normales Wochenbett, das Frühaufstehen zu- 
läßt, gilt die Temperatur. 

Nimmt man 37,3° als Grenze der Normalen an, dann hätten nur 
14° schon am 1. Tag aufstehen dürfen, also eine von sieben. 

Kouwer faßt seine Beobachtungen dahin zusammen: 

1. Es ist nicht bewiesen, daß eine Minimalruhe von 10 Tagen im 
Wochenbett 

a) Thrombose befördert, 

b) Lageveränderungen des Uterus verursacht, 

c) die Involution verlangsamt, 

d) die Morbidität erhöht. 

2. Es ist sicher, daß die meisten Wöchnerinnen erhöhte Temperatur 
haben, ohne daß man immer einen Grund dafür finden kann. 

3. Der heilende Einfluß der Ruhe auf Entzündungsvorgänge bei 
Wöchnerinnen ist erwiesen. 

4. Die Unschädlichkeit des Frühaufstehens ist noch nicht er- 
wiesen. 

d. Versuche darüber dürften nur mit den allerstrengsten Kautelen 
gemacht werden. 

Diese im ganzen ablehnende Stellung von Kouwer und van 
Stockum steht im Gegensatz zu van der Poll, der vor 2 Jahren auf 
der Naturforscherversammlung das Thema besprach, die Literatur zitierte, 
darauf hinwies, daß ganz allgemein viele Frauen, speziell in der arbeitenden 
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Klasse, viel früher aufstehen, als man weiß, und zu Versuchen in dieser 
Richtung aufforderte. 

van der Hoeven hat Laparotomierte am 5. Tag aufstehen lassen 
und ist mit den Ergebnissen zufrieden. 

Meurer berichtete in der Dezembersitzung über eine Reihe von 
100 Wochenbetten Frühaufgestandener, die er mit analogen Fällen bei 
lÜtägiger Bettruhe verglich. 

Von den Frühaufgestandenen erhoben sich am zweiten Tag 8, am 
dritten 20, am vierten 12, am fünften 33, am sechsten 12, am siebten 15. 


Es hatten: 

Frühauf- Spätauf- 

gestandene gestandene 
Temperatursteigerungen über 37,9° (rektal). . 27% 39,0% 
Retroflexio . . 2 oo en. 90 7,5 % 
Subinvolutio uteri. - . 2 2 2 20202.20..17% 1,5 °%o 
Zu starke oder zu lange blutige Lochien. . . 22% 2,0 °o 
Stinkende Lochien mit Temperatursteigerung . 3% 5,0 % 
Thrombose und Phlebitis . . . 2 220 20.2..20% 0,5 ĉio 
Kinder verloren an Gewicht . . . 2. . . . 27° 27,0 °% 
Nahmen die anderen durchschnittlich zu. . . 177 g 156 g 


Als wichtigster Vorteil ist die geringere Zahl der Temperatur- 
steigerungen für das Frühaufstehen anzuführen; dieser ist aber nur 
scheinbar, da es sich wohl in den meisten Fällen um unschuldiges Re- 
sorptionsfieber handelt, wofür auch spricht, daß sämtliche Wöchnerinnen 
gesund entlassen worden sind. 

Als weitere Vorteile ließen sich die etwas geringere Anzahl stinkender 
Lochien, die etwas stärkere Gewichtszunahme der Kinder und die etwas 
größere Anzahl der Retroflexionen anführen; diese sind aber unbedeutend 
gegen die sehr viel ernsteren Schäden der häufigeren Subinvolutionen, 
starken Blutungen und Thrombosen, die das Frühaufstehen mit sich 
bringt. | 

Deshalb rät Meurer auf Grund seiner Erfabrungen entschieden 
vom Frühaufstehen ab. 

In der Diskussion findet van der Hoeven, der selbst noch nicht 
abgeschlossene Versuche mit Frübaufstehen macht, daß Meurers Beob- 
achtungen auch anders ausgelegt werden können. Fieber hält er unter 
allen Umständen für ernster als mangelnde Involution. Auf äbnlichem 
Standpunkt steht van der Poll. Stratz bemerkt, daß die wichtigsten 
Argumente der Frühaufsteher, Vermeiden von Retroflexionen und Embolien, 
keinen beweisenden Wert haben, da die meisten Retroflexionen erst in der 
5.—6. Woche manifest werden, die meisten Embolien in der 3. Woche. 
Außerdem ist zu beachten, daß alle Wöchnerinnen psychisch labil sind 
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und schon darum längerer Ruhe bedürfen. Drießen betont den gün- 
stigen Einfluß des Frühaufstehens auf den Stuhlgang. 


Schließlich wird auf eine diesbezügliche Frage von Stratz von den 
Frühaufstehern hervorgehoben, daß sie darunter ein ganz allmähliches 
Verkürzen des Wochenbetts verstehen und nicht, wie Krönig, ein Auf- 
stehen und Gehen am 1. Tag. Alle Versuche werden mit großer Vor- 
sicht und in sorgfältiger Auswahl der Fälle angestellt. 


Slingenberg befürwortet einen bimanuellen Dammschutz in der 
Seitenlage, der das Durchschneiden des Kopfes auf physiologischer Grund- 
lage unterstützt und befördert und Dammrisse möglichst verhütet, Tjeenk 
Willink empfiehlt für mäßige Grade von engem Becken ein Lenden- 
kissen, das den gleichen Erfolg hat wie die Walchersche, bezw. Jonges- 
sche Lage. 


Beide haben in deutschen Zeitschriften (Zentralblatt) über das 
gleiche Thema berichtet. 


Kasuistische Beiträge über Inversio uteri liegen von Ausems 
(Utrechtsche Klinik) und von de Snoo vor. 


Ueber atypische Uterusrupturen ohne prägnante klinische 
Symptome aus der Utrechtschen Klinik berichtete Engelhard. Bei der 
Diskussion in der Oktobersitzung erzählen Tjeenk Willink, Slingen- 
berg, Ausems, de Snoo und Stratz von analogen Fällen. Kouwer 
faßt das Ergebnis dahin zusammen, daß Uterusrupturen ohne typische 
Symptome und auch ohne Schuld des Arztes (spontan) viel häufiger vor- 
kommen, als allgemein angenommen wird, und daß man damit auch in 
forensischer Hinsicht rechnen muß. 


Ueber die Unzuverlässigkeit der Milchsäurebestimmung schreibt 
ten Doesschate aus der Utrechter Klinik. 


Von Treub, Lehrbuch der Geburtshilfe, ist in diesem Jahre 
die vierte Auflage erschienen, die sich nicht wesentlich von der dritten 
unterscheidet. 


Zu erwähnen ist, daß Treub seine im vorigen Jahresbericht mit- 
geteilte Aenderung in der Anschauung über Placenta praevia mit aufge- 
nommen hat. Dementsprechend räumt er bei der Therapie dem Verfahren 
von Braxton Hicks wieder die erste Stelle ein und warnt vor der 
Bonnaireschen Schneildilatation. 


Auf gynäkologischem Gebiet wurde als wichtigstes Thema die 
Behandlung der extrauterinen Gravidität zur Diskussion 
gestellt. 

Das Ergebnis der statistischen Rundfrage war: 
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Die Statistik ist nicht vollständig, da verschiedene à terme operierte 
Fälle von Treub, Mendes de Leon u. a. nicht aufgenommen sind; 
ebenso fehlt ein von Treub (kurz vor der Besprechung) primär operierter 
Fall mit günstigem Verlauf. | 

Abgesehen davon sind die Resultate: 


Von 600 Patientinnen starben . . . . . 193= 31% 
Von den 30 primär Operierten starben . . 4= 13,3 
Von den 370 sekundär Operierten starben. 8= 2,1% 
Von 196 Nichtoperierten starben . . . . 6= 3,0% 


Für Belgien, wo prinzipiell operiert wird, hat Jacobs eine 
Statistik gemacht, wonach die Mortalität bei Nichtoperierten 55 °o! (25 
von 45 Frauen gestorben), bei Operierten 5,1 °o beträgt. 

Unter allen Umständen sind also’die niederländischen Resultate sehr 
viel besser, auch wenn man mit Treub annimmt, daß die belgische 
Statistik zu Gunsten des operativen Eingreifens gefärbt ist. 

Wie schon aus der Tabelle ersichtlich, nehmen Kouwer, Oidt- 
man, Treub und van Stockum einen streng konservativen, Leiden 
(van der Hoeven, Veit) und Holleman einen sehr radikalen Stand- 
punkt ein. 

Stratz unterscheidet zwei Stadien: bis 1896 operierte er prin- 
zipiell, von da ab wartet er auf Grund ungünstiger Erfahrungen prin- 
zipiell ab. Das Resultat war: 








I. 1886—1896 Prinzipiell operieren 
OÖperiertt. . 2 2 22020000098 Gestorben . . ... 2 
Nicht operiert . . . . . 12 Gestorben. . ...0 
Zusammen 20 Gestorben . . . . . 2=10% 
II. 1896—1908 Prinzipiell abwarten 
Operiert. . . . . . . . 2 Gestorben. . . ..0 
Sekundäre Kolpotomie. . . 12 Gestorben . . ...0 
Nicht operiert . . . . . 24 Gestorben. . ... 1 
| Zusammen 38 Gestorben . . . . . 1=26 


Die präventive Operation ist nur von Stratz (2mal erste 
Periode), van der Velde (1mal) und Holleman (imal) gemacht wor- 
den. Kouwer ist theoretisch prinzipiell dagegen, weil die meisten Fälle 
unter richtiger Behandlung günstig verlaufen. Treub und van der 
Hoeven sind dafür, obgleich alle darüber einig sind, daß die Diagnose 
fast nie sicher gemacht werden kann. Ein rasch wachsender Tumor jedoch 
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müsse operiert werden, denn wenn keine ektopische Schwangerschaft, so 
ist es dann doch ein Ovarialtumor, der auch Operation indiziert. 

Stratz hat in seiner ersten Periode in 2 Fällen operiert, in der 
zweiten in 10 Fällen nicht; alle Patientinnen blieben am Leben; er 
glaubt, daß mit Rube, Eis und Narcotica die Frucht stets bald abstirbt. 
Die Diagnose ist im Anfang fast unmöglich, da der weiche Tumor kaum 
zu fühlen ist; wo dies doch der Fall ist, hat meistens schon ein Blut- 
erguß stattgefunden. 

Treub hält für das sicherste Zeichen das rasche Wachstum 
und operiert auch nur nach wiederholter Untersuchung. Die primäre 
Operation bei frischer Ruptur ergibt nach Treub (Statistik von 
van Kesteren 1902) weniger günstige Resultate als das möglichste Ab- 
warten. Der Transport in die Klinik ist nach den Erfahrungen von 
Kouwer, van der Velde und Stratz direkt lebensgefährlich, nach 
Holleman erlaubt. 

Prinzipiell sind sich übrigens alle, auch die Konservativen, Kouwer, 
Treub, van Stockum, Oidtman und Stratz, einig, daß es, wenn 
auch sehr selten, Fälle gibt, in denen eine primäre Operation das Leben rettet. 

Die sekundäre Operation wird von Holleman, Meurer 
und van der Hoeven fast immer gemacht, Treub, Kouwer, Oidt- 
.man, van Stockum und Stratz warten prinzipiell die Resorption ab. 

Dauert die Resorption zu lange, dann wird von Kouwer, Nyhoff, 
Ausems, Mendes, Meurer, Drießen und Stratz Fruchtsack und 
Hämatom mit Laparotomie entfernt. Treub und van Stockum ziehen 
die sekundäre Kolpotomie vor; van de Velde nimmt einen isolierten 
Standpunkt ein, da er, „um der Frau eine Periode von Invalidität zu 
ersparen,“ sobald wie möglich Kolpotomia anterior verrichtet. 

Oidtman berechnet für die Krankheitsdauer durchschnitt- 
lich bei Laparotomie 62 Tage, bei sekundärer Kolpotomie 98 Tage, bei 
resorbierender Therapie 62 Tage. 

Kouwer hat durch de Snoo für die Utrechter Klinik berechnen 
lassen: Beobachtungszeit durchschnittlich 7 Tage, Verpflegungsdauer bei 
konservativer Therapie durchschnittlich 35, bei operativer 41 Tage. 

Bezüglich der Fruchtbarkeit hat Stratz von fünf Operierten er- 
fahren, daß sie später geboren haben, bei vier Nichtoperierten hat er 
einige Jahre später die Entbindung geleitet; eine, die früher Kinder ge- 
habt hatte, wurde nach Kolpotomie nicht mehr schwanger. 


Nijhoff hat in 49 Fällen den suprasymphysären Querschnitt nach 
Pfannenstiel gemacht und ist mit den Resultaten sehr zufrieden: Die 
Narbe ist fast unsichtbar, Bauchbrüche werden leicht vermieden. Auch 
van der Hoeven hat 29mal Pfannenstiel gemacht, und erblickt darin 
in Verbindung mit Frühaufstehen (am 5. Tage) einen großen Fortschritt. 
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In der Diskussion bemerkt Kouwer, daß das kosmetische Resultat nicht 
von der Schnittführung, sondern lediglich von der sorgfältigen Asepsis 
und Vernähung abhängt. 


Zu dem Thema Retroflexio und Prolaps liegen drei Arbeiten vor, 
deren erste, ausführlichste von van der Hoeven unter dem Titel Neur- 
asthenia laevimuscularis, später als Asthenie in verschiedenen 
Ausgaben, auch im Deutschen, veröffentlicebt und in dieser Zeitschrift 
(Bd. 65 S. 772) besprochen ist. 

van der Hoeven und Langelaan haben ein Krankheitsbild von 
allgemeiner Muskelschwäche konstruiert, aus dem van der Hoeven als 
sekundäre Erscheinung den Prolaps und die Retroflexio uteri ableitet. 
Nach ihm wird der Uterus nur durch den eigenen Muskeltonus und den 
Tonus des Beckenbodens in seiner Lage erhalten, während die Ligamente 
eine völlig passive Rolle spielen sollen. 

Trotzdem hält van der Hoeven in gewissen Fällen eine direkte 
Behandlung von Lageveränderung qua talis für angezeigt. 

In der Niederländischen Naturforscherversammlung erregte die erste 
Veröffentlichung eine lebhafte Diskussion, in der Treub das Krankheits- 
bild als solches eine „theoretische Phantasie“ nennt und scharf gegen die 
klinischen Schlußfolgerungen zu Felde zieht, während Winckler die 
anatomische Grundlage Langelaans, als sollte der rote Kern primär 
erkrankt sein, als nicht bewiesen von der Hand weist. Heymans van 
den Berg erkennt in dem Krankheitsbild, das er als solches anerkennt, 
einen Symptomenkomplex, der nichts Neues bietet und schon vor einigen 
Jahren von Albu u. a. aufgestellt ist. Den Namen Neurasthenia laevi- 
muscularis findet er in beiden Teilen falsch, es handelt sich um allge- 
meine Muskelschlaffheit, Asthenie, Myasthenie oder etwas ähnliches, 

Drießen bespricht in einem Vortrag über die Bedeutung und 
Behandlung der Lageveränderungen kurz die Aetiologie, worin 
er auch die neue Hypothese von van der Hoeven erwähnt, ohne sich 
auf Kritik einzulassen. 

Die Pessarbehandlung ergab folgende Resultate: 
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Erstens ergibt sich daraus, daß bei 212 Patientinnen = 83% 
(Gruppe 1 und 2) durch einfache Pessarbehandlung die Klagen gehoben 
sind, worauf Drießen im Gegensatz zu den Gegnern der Pessartherapie 
(Winter) besonderen Nachdruck legt. 

Zweitens folgt, daß die Pessare bei Prolapsen sehr viel bessere 
Resultate geben als bei Retroflexio. 

Drittens endlich, daß man bei Kombination von Prolaps mit Retro- 
flexion sich begnügen kann mit Behandlung der letzteren. In Gruppe II 
verschwanden die subjektiven Klagen, trotzdem bei 338 von 55 Fällen 
(= 60°) die Retroflexio nicht aufgehoben war; in Gruppe III blieben 
die Klagen bestehen, trotzdem in 15 Fällen (III. B.) die Retroflexio 
korrigiert war. 

Diese Zahlen stimmen mit Drießens persönlichem Eindruck, wo- 
nach die Prolapsklagen meist sehr bestimmt sind und in der Regel ein 
dankbares Material bieten, während die Retroflexionsbeschwerden indivi- 
duell sehr wechseln und der Behandlung schwierige Aufgaben stellen. 

Die günstigen Resultate der Pessarbehandlung schränken die Indika- 
tion zu operativen Eingriffen stark ein; wo diese doch nötig sind, sieht 
Drießen bei den Prolapsoperationen als Regel von der Korrektur der 
Retroflexio ab, wo die letztere allein einmal eine operative Indikation 
abgibt, muß man stark individualisieren ; in diesen seltenen Fällen be- 
vorzugt Drießen die Operation von Alexander Adams. 

In der Novembersitzung macht Stratz eine vorläufige Mitteilung 
über Prolapsoperationen. 

Stratz unterscheidet zwischen Fällen in fruchtbarem Alter und 
solchen nach der Menopause. Bei jüngeren Frauen, soviel möglich, Pessar- 
behandlung, wo nötig, plastische Operationen nach Simon-Hegar. Bei 
alten Frauen ebenfalls Plastiken, wo diese genügen, eventuell kombiniert 
mit Uterusexstirpation; in sehr ernsten Fällen vaginale Radikaloperation 
mit Entfernung der ganzen Vagina. 

Die Uterusimplantation nach Schauta-Wertheim gab ihm 
weniger gute Resultate. Grundsätzlich falsch ist die Uterusexstirpation 
ohne Plastik und sämtliche ventrofixierenden Operationen. Die letzteren 
hat er selbst nie gemacht, dagegen häufige Mißerfolge von anderen nach- 
weisen können. 

Bei der Pessarbehandlung bevorzugt er das Hodgepessar, die Schüssel- 
pessarien und die Breiskyschen Kugeln. 

In der Diskussion bestätigen Kouwer und Drießen die schlechten 
Erfahrungen mit ventrofixierenden Operationen gegen Prolaps. 
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Besprechungen. 


van Buuren, Geburtshilfe in Niederländisch-Indien. Mit einem Vorwort 
von H. Treub. (Het verloskundige vraagstuk voor Nederlandsch Indië.) 
Scheltma & Holkema, Amsterdam 1909, 172 Seiten mit 4 Tafeln. 

Schon seit vielen Jahren hat van Buuren mit Wort und Tat für eine 
Verbesserung der traurigen Zustände gekämpft, die bei der Geburtshilfe für 
javanische Frauen herrschen und seine Erfahrungen und Erfolge in der Nieder- 
ländischen Zeitschrift für Gynäkologie (9. und 11. Jahrgang) veröffentlicht. 

Die Veranlassung zu dieser neuen Veröffentlichung ist der von einer 
indischen Kommission erstattete offizielle Rapport, in welchem die geburts- 
hilflichen Verhältnisse als sehr günstig dargestellt werden. 

Diesem Schriftstück stellt van Buuren eine objektive Darstellung gegen- 
über, welche, um allen Schein von Parteinahme zu vermeiden, sich nicht auf 
seine eigenen, sondern die von 19 javanischen Hebammen und Dr. F. Stibbe 
gemachten Beobachtungen stützt. 

Ueber seinen eigentlichen Zweck, die Befürwortung und Empfehlung einer 
Hebammenschule für Indien, erhebt sich aber van Buurens Arbeit zu einer 
hohen kulturwissenschaftlichen Bedeutung und ist darum wert, auch in weiteren 
Kreisen ausführlich bekannt gemacht zu werden. 

Die Grundlage bilden 570 Krankengeschichten, die in gedrängter Kasuistik 
dem Buche beigefügt sind. 

Die Geburtshilfe für die javanische Frau liegt in den Händen der 
Dukun. 

Diese weise Frauen sind meist über 50 Jahre alt, ihre Erfahrung be- 
ruht ausschließlich auf der eigenen und bei anderen gesehenen Entbindungen, 
auf überlieferten empirischen und traditionellen Gebräuchen, Aberglauben und 
Zaubermitteln. 

Unter 278 Dukuns aus Kediri hatten viele Hautkrankheiten, einige waren 
blind oder lahm, andere hatten durch Lues zerstörte Nasen. Von den zu den 
„uper ten“ gehörenden 30 der Hauptstadt gibt van Buuren die wenig Ver- 
trauen erweckenden Photographien; darunter sind 3 ganz blind, eine mit be- 
ginnendem Katarakt und eine mit linkseitiger Lähmung. 

Ihre Hauptaufgabe ist das Befolgen der Adat (geheiligte Gebräuche), 
das Bereiten der Surat (Zaubermittel) und die Kindbettpflege. 

Im siebenten Monat der Schwangerschaft wird ein Opferfest gegeben 
und nun tritt die Dukun in ihre Rechte. Einmal im Monat gibt sie der 
Schwangeren ein kräftiges Abführmittel und bestimmt die Diät und Lebens- 
weise. Häufige Bäder, wenig geschlechtliche Gemeinschaft; keine kühlenden 
oder zu heiße Speisen und Getränke. Empfohlen werden Früchte, an denen 
gelbe Vögel gepickt haben, weil dann das Kind eine schöne gelbe Haut be- 
kommt. Eier sind schlecht, weil dann die Wehen schwach werden, Garnelen 
machen die Geburt schmerzhaft, ebenso Fische mit spitzen Flossen. Sehr schwer 
wird die Entbindung, wenn der Mann ein Tier schlachtet, ohne den Fötus vor- 
her um Erlaubnis zu fragen. Wer einen Krüppel auslacht, bekommt ein in 
gleicher Weise verkrüppeltes Kind u. a. m. 
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Wenn die Wehen anfangen, legt sie die Frau auf eine Matte oder direkt 
auf den Boden, das Haupt wird durch ein Kissen gestützt, die Beine werden 
angezogen und gespreizt. Um den Leib wird ein Band gelegt, das angezogen 
wird, wenn die Gebärmutter tiefer tritt, um zu verhindern, daß das Kind nach 
oben kriecht. Auf den Kopf und an den Unterleib wird ein Surat gelegt. 

Schreien ist verboten, denn: was in der Stille entstanden ist, muß auch 
still beendet werden. (In der Tat habe auch ich, wie van Buuren, nie eine 
Javanin bei der Entbindung schreien hören. Ref.) Der Mann hält das Haupt 
der Frau von hinten fest und muß kräftig darauf blasen. Die Dukun ermahnt 
das Kind, weil dieses und nicht die Mutter als der aktive Teil betrachtet wird. 

Neben der Dukun steht ein Gefäß mit Wasser, Kurkuma und Geld. Mit 
dem Wasser werden Genitalien und Anus abgewischt, auf der Kurkuma wird 
nachher der Nabelstrang abgeschnitten, mit dem Geld wird von Zeit zu Zeit 
gerappelt, un das Kind herauszulocken. 

Beim Durchschneiden hält die Dukun die Hand vor, nicht als Damm- 
schutz, sondern um das Kind aufzufangen. 

Wenn das Kind geboren ist, wird nicht abgenabelt, bevor 
auch die Nachgeburt ausgetreten ist, denn das Fruchtwasser (banju 
kawah) ist der ältere Bruder und die Nachgeburt (ari-ari) die jüngere Schwester 
des Kindes, und sie würde es übel nebmen, wenn man sie allein zurückließe. 

Ist die Nachgeburt erschienen, wird der Nabelstrang nach dem Kinde 
zu ausgepreßt, um Luft hineinzutreiben, und dann mit einem scharfen Bambus- 
splitter (Welad) oder einem kleinen Messer auf der Kurkuma durchgeschnitten. 
Nur ausnahmsweise wird nachträglich mit einem wollenen Bändchen unterbunden. 

Auf den Nabelstumpf kommt ein Brei von adstringierenden Säften mit 
Sirih (rotem Pfeffer) und Kalk. 

Dann bekommt das Kind Honig oder Kaffee mit Tamarindensaft und 
wird dem Vater übergeben, der ihm die üblichen Gebete und Zauberformeln 
ins Ohr sagt. 

Die Frischentbundene wird auf den Bauch gelegt und der Mann tritt 
ihr auf dem Rücken herum, um das schlechte Blut auszudrücken; zu dem 
gleichen Zweck erhält sie darauf einen stark mit Asche gemischten Zauber- 
trank, wonach die Frau aufstehen und eich selbst am Brunnen reinigen und 
baden muß. 

Nach dem Baden wird sie von der Dukun massiert und mit einem gelben 
Brei eingerieben ; auf den Nabel kommt ein Brei von adstringierenden Kräutern, 
unter den Kopf ein Besenstiel mit besonderen Spezereien, die den Kuti-anak 
und Gendruwo, zwei dem Kinde gefährliche böse Geister, vertreiben sollen; 
daneben liegt ein krummes Messer, das die Geister noch mehr erschrecken soll. 

Bei schwierigen Entbindungen werden die verschiedenartigsten Zauber- 
mittel angewendet. Am unschuldigsten sind noch das Aufmachen aller Bänder 
und Knöpfe, das Oeffnen der Fenster und Türen, das Kitzeln des Schlundes 
mit Haaren, um Brechreiz zu erzeugen, das Trinken eines rohen Eis. Weniger 
appetitlich sind die verschiedenen Zauberbräuche, bei denen der Urin des eigenen 
Mannes, noch besser der des ältesten Dorfgreises eine wichtige Rolle spielt. 

Geradezu grausam sind die Manipulationen, um das Kind oder die Pla- 
centa herauszudrücken, wobei wiederholt (auch vom Referenten) totale Inver- 
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sionen beobachtet wurden, und ebenso die Mittel, die angewendet werden, um 
die Gebärende während des ganzen Geburtsakts am Schlafen zu verhindern. 

Infolge dieser Behandlungsweise entstehen die schrecklichsten Zustände. 
Unter den 570 Fällen, bei denen Dr. Stibbe oder eine der von van Buuren 
ausgebildeten javanischen Hebammen Zeugen waren, seien nur die wichtigsten 
Momente hervorgehoben. 

Der Umstand, daß das Kind vor der Geburt der Placenta nicht 
abgenabelt wird, hatte zur Folge, daß: 


Mutter und Kind 1 Tag so liegen blieben . . . . . . . . in 9 Fällen 
Mutter und Kind blieben so 2—7 Tage liegen . an 9 , 
Ein totes Kind liegt zwischen den Beinen der Mutter 10 5 
Dasselbe ist in Verwesung übergegangen . . . ba u 
Die Verwesung war so stark, daß der Hebamme übel Sarde a 
Das Kind ist lebend geboren und starb zwischen den Beinen der 


Mutter . . . Se y 
Die Mutter ist tot, das jebande Kind legt noth A der Teiche 

verbunden : Be A = 8 i 
Die Mutter ist so gestorben und dann das Kind u 
Zwei lebende Kinder zwischen den Beinen der Mutter . ed g 
Ein lebendes Kind geboren, das zweite lebt in dem Mutterleib . u 


Ein Kind noch lebend zwischen den Beinen, das andere tot im 
Mutterleib. . . 1 Fall 
Ein totes Kind zwischen den Beinen der Mutter, das: anders lebend 
im Mutterleib . . . 
Die Mutter tot, ein lebender Sicht, Sbgenäbelter Zwilling z zwi- 
schen den Beinen, der andere tot im Mutterleib . . . . „ 1 Fall 
Zwei Kinder zwischen den Beinen der Mutter, eines tot, das andere 
lebt . ... 222020202. 8 Fällen 
Zwei tote Kinder Eschen den: Beinen der Mutter „2 4 


Unter 570 somit 79 Fälle, wo die Sitte des Nichtabnabelns zu den 
scheußlichsten Quälereien Veranlassung gab. 

Unter diesen Fällen konnte die Hebamme 4mal die Placenta einfach aus 
der Vagina wegnehmen, in 40 sie durch leichten Cred& entfernen, nur in 16 
war manuelle Lösung nötig. 

An Verblutung in Gegenwart der Dukun starben 11 Frauen, in einem 
weiteren Fall verblutete auch das Kind aus der zerrissenen Nabelschnur. 

Bei abnormalen Längslagen des Kindes verhielten die Dukuns 
sich passiv 


„ 2 Fällen 


1 Tag lang . . . . . in 87 Fällen 
2 Tage „ Be „98 , 
3 » P R 29 P 
4 7 ? ” 9 ? 
5 N 9 A 5 A 
6 a kad ” 2 n” 
7 » n a 1 Fall 
und 10 , £ a 
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Durch die Hebammen wurden von diesen 142 Fällen 10 mit Kristeller- 
schem Handgriff, 89 mit Forceps beendigt. Von den 43 Beckenendlagen konnte 
jeweils leicht extrahiert werden, in 1 Fall war das Kind bereits tot, in 2 anderen 
hatten die Dukuns den Kopf abgerissen. 

Bei Querlagen wurde- durch Dukuns erst Hilfe gerufen 


nach 1—8 Stunden . . . in 8 Fällen 
n 8—16 2 e, CE `g 2 7 n 
„ 1 Tag az a 4 
. 2 a Ba u 
7» 3 9 6 P? 


und in je einen Fall erst nach 4, 5 und 6 Tagen. 


Die Hebammen fanden eine Hand auf dem Fußboden schleifend in einem 
Fall, aus den Genitalien einen verwesten Arm oder Nabelstrang heraushängend 
in 5 Fällen und in einem in ‚stark fortgeschrittener Verwesung“. Nur in den 
2 ersten Fällen konnte durch Wendung ein lebendes Kind erzielt werden, in 
den übrigen 27 waren die Kinder bereits tot, und auch die Mütter infiziert 
oder durch starken Blutverlust aufs äußerste geschwächt. 

An Placenta praevia starben 3 Frauen unentbunden an Verblutung. 

Ueberfüllte Harnblase wird in fast allen Fällen erwähnt. Eine 
Anurie von einem Tag ist in 2 Fällen, von 2 Tagen in 2, von 3 Tagen in 3 
und von 4 Tagen in 2 Fällen konstatiert worden. Neben diesem passiven Ver- 
halten finden sich Beispiele von aktivem Vorgehen der Dukuns, die noch 
entsetzlicher sind: 


Sie zieht die Gebärmutter mit Gewalt heraus . . . in 7 Fällen 
Soweit, daß völlige Inversion entsteht . . . ir 2 0. 
Zieht so lange amRumpf, bis er vomKopf abreißt . > 1 Fall 
Desgleichen, und steckt den abgerissenen Rumpf 

wieder in die Vagina hinein. . . Do ee, e o g 
Zieht am Nabelstrang, bis dieser abreißt a „ 4 Fällen 


Tritt mit Kolleginnen so lange auf dem Bauch de: 
Kreißenden herum, bis diesein Ohnmacht fällt „ 1 Fall 
Oder das tote Kind conduplicato eorpere herausge- 


preßtwird. .... En „ 2 Fällen 
Massiertdieüberfüllte Harnblase Solange, bis diene 
platzt. . 000, 1 Fall 


Von den 570 Fällen sind 152 "Mütter = = 26, 6 ojo en 


Eigentümlich nimmt sich diesen Tatsachen gegenüber der von van 
Buuren zitierte Ausspruch der eingangs erwähnten Kommission aus: 

„Die Behandlung der Dukun darf nicht von europfischem Standpunkt 
aus betrachtet werden. Eine inländische Kreißende findet diese plumpe Hilfe- 
leistung gar nicht unangenehm, und wenn es ihr hie und da weh tut, so weiß 
sie doch, daß damit ihrem Leiden rasch ein Ende gemacht wird.“ 

Dr. C. H. Stratz, den Haag. 
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Otto Küstner, Die individualisierende Operation der inveterierten 
Scheiden-Damm-Mastdarmrisse. Mit 7 Tafeln und 10 Abbildungen im 
Text. Jena, Verlag von Gustav Fischer, 1909. 

In der vorliegenden Monographie gibt uns Küstner noch einmal eine 
zusammenfassende Darstellung des von ihm seit vielen Jahren geübten und ge- 
lehrten Verfahrens zur plastischen Rekonstruktion der bei der Geburt beschä- 
digten Dammgebilde. 

Das von Küstner angestrebte Ziel ist die tatsächliche Wiederherstellung 
des anatomischen Befundes vor der Verletzung, ein Ziel, welches bei den älteren 
Methoden schablonenmäßiger Anfrischung gänzlich außer acht gelassen, aber 
auch von dem mehr modernen Verfahren der Lappenspaltung nach Lawson 
Tait und dessen späteren Varianten nicht erreicht werden kann. Ein erfolg- 
reiches Vorgehen im Sinne Küstners hat zur Voraussetzung ein genaues 
Studium der im ganzen typischen, im einzelnen aber in Abhängigkeit von dem 
Maße und der Richtung der verletzenden Kraftwirkungen vielgestaltigen und 
nicht immer leicht zu entwirrenden Befunde an den frisch verletzten Weich- 
teilen des Beckenbodens und ein nicht minder vollkommenes Vertrautsein mit 
den späteren Umformungen, welche in dem Wundgebiete durch Retraktion der 
durchrissenen Muskulatur, Verlagerung abgelöster und Wiederverwachsung nicht 
zueinander gehörender Teile sowie spätere Schrumpfung der über die Wund- 
fläche ausgebreiteten Narbenschicht vor sich gehen. Das Wesentliche der in 
dieser Beziehung von Küstner gemachten Ausführungen sei in folgendem 
wiedergegeben: 

Ebensowenig wie die Vagina reißt auch der Dammkörper in der Mittel- 
linie. Der neben der Columna Rugarum posterior meist einseitig verlaufende, 
seltener diese gablig umgreifende Riß behält auch im eigentlichen Damm- 
gebiete seine extramediane Lage. Das gleiche gilt gewöhnlich bei Mitbeteiligung 
des Mastdarms für diesen, wenn auch hier der Riß meistens der Mitte sich mehr 
nähert. Ausnahmsweise geht er nach Ablösung der hinteren Vaginalwand im 
Mastdarm auf die entgegengesetzte Seite über. 

Der Damm reißt weniger durch, als seitlich ab. Hierdurch kommt es zu 
einer Inkongruenz der Wundflächen. Die der Seite der Abreißung entsprechende 
behält ihren ursprünglichen Umfang, da ihr Grund aus der seitlich kräftiger 
entwickelten Fascia perinei, also einem starren, auf der Unterlage fixierten Ge- 
webe besteht, während auf der anderen Seite der abgerissene Dammkörper, 
welcher die entspannte Muskulatur enthält, in sich zusammenschnurrt. So er- 
scheint die mediane Wundfläche, obwohl gerade unter ihr der Hauptteil des 
Dammkörpers ruht, von vornherein erheblich kleiner, als die gegenüberliegende. 
| Von den Ausführungen, welche Küstner über die Mitbeteiligung der 
Beckenbodenmuskulatur bei tieferen Dammrissen macht, sei zunächst die auch 
von anderen Autoren mehrfach bestätigte Feststellung hervorgehoben, daß der 
Sphincter ani häufig ganz besonders exzentrisch durchtrennt und dabei in großem 
Umfange aus seinem Lager herausgerissen wird, was zur Folge hat, daß der 
eine Rißstumpf stark aus der Wundfläche hervorragt, der andere dagegen ganz 
versteckt im Grunde einer tiefen Grube liegt. 

Bei der Dammruptur werden nicht nur die queren Dammmuskeln ein- 
schließlich der Bündel des Bulbo cavernosus getrennt, sondern die Verletzung 
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erstreckt sich in großer Häufigkeit auch auf die innere Portion des Levator ani, 
den Musculus puborectalis, und betrifft meistens den hinteren Abschnitt des 
Muskels, dort, wo er an den seitlichen vorderen Umfang des Rectums heran- 
tritt. Als sichtbare Folge der erst durch Palpation des willkürlich kontra- 
hierten Muskels deutlich erkennbaren, meist einseitigen Zerreißung der Levator- 
schleife zeigt sich bei alten Dammrissen der untere Teil der hinteren Vaginal- 
wand zurückgesunken, was unabhängig von der Verlängerung des Vulvarspaltes 
durch den äußeren Dammriß ein stärkeres Klaffen des unteren Scheidenabschnittes 
bedingte. Im übrigen läßt sich bei sorgfältiger Beachtung der Konfiguration 
der alten Dammrißnarbe die ehemalige Ausdehnung und Gestalt der frischen 
Verletzung im Dammgebiete mit Sicherheit feststellen. Entsprechend dem über 
die Form und Lage des frischen Risses Gesagten beobachtet man regelmäßig 
eine ausgesprochene Asymmetrie der seitlichen Narbenflächen. Auf der Seite 
des Risses liegt in direkter Fortsetzung der verschieden weit neben der Columna 
posterior in die Vagina hinaufreichenden Rißnarbe ein breiteres, flaches oder 
leicht vertieftes, kaum verschiebbares Narbenfeld, an dessen hinterem Umfange 
eine mehr umschriebene grubige Einziehung oft die Stelle anzeigt, an welcher 
der tiefliegende Stumpf des durchtrennten Sphincter ani zu suchen ist. Auf 
der anderen Seite findet sich dagegen nur ein kleines Narbenfeld auf mehr 
fleischiger, etwas hervorragender Unterlage, an welchem noch die verflachten 
Radiärfalten des vorderen Analumfanges erkennbar sind. Durch die Retraktion 
der den Dammkörper enthaltenden Wundhälfte und die weitere Verkleinerung 
ihres Umfanges infolge der Narbenschrumpfung wird der hintere Ausläufer des 
entsprechenden Labium minus rückwärts verzogen und auf diese Weise eine 
nach Küstner charakteristische Schiefstellung der Vulva herbeigeführt. 

Die hier referierten Befunde werden an mehreren Abbildungen von Dgmm- 
rissen dritten Grades und an einer Anzahl der Arbeit beigegebener Stereo- 
gramme veranschaulicht. Im Anschlusse daran werden Abweichungen von dem 
typischen Narbenbilde besprochen, wie sie durch die, nach Küstner seltenere, 
von W. A. Freund beschriebene doppelseitige Zerreißung der hinteren Vaginal- 
wand, ferner durch ganz unregelmäßige Wundverhbältnisse bei abnorm großer 
und von der normalen Austrittsrichtung abweichender Einwirkung der ver- 
letzenden Kraft, schließlich auch durch teilweise, mit oder ohne primäre Naht, 
erfolgte Wiedervereinigung der Trennungsflächen bedingt sein können, zumal 
wenn die Verwachsung zwischen nicht zu einander gehörenden Stellen zu- 
stande kam. 

An die Darlegung des anatomischen Befundes bei alten Dammrissen 
höheren Grades schließt sich eine Kritik der bisher üblichen Operationsmethoden 
an. Deren Unzulänglichkeit wird an einer Anzahl von Skizzen demonstriert, 
welche durch Eintragung verschiedener typischer Anfrischungsfiguren auf die 
Umrißzeichnung eines schon vorher dargestellten Falles von Scheiden-Damm- 
Mastdarmriß mit charakteristischem Narbenbilde gewonnen sind. An diesen 
Skizzen, auf welchen die Narbenfigur durch Schraffierung stark hervorgehoben 
ist, zeigt Küstner, daß bei den gewöhnlichen Anfrischungsmethoden die An- 
frischungsfigur sich mit der Narbe in keiner Weise deckt, sondern bei der 
Wundmachung nach Simon-Hegar, aber auch noch bei dem den natürlichen 
Verhältnissen besser angepaßten Verfahren nach W. A. Freund, zu weit über 
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das Narbengebiet in das gesunde Gewebe hinübergreift und daß selbst die be- 
schränkte Anfrischung nach Veit noch normales Gewebe fortnimmt, während 
sie zugleich auf der Seite des größeren Narbenfeldes sich in zu engen Grenzen 
hält. Auch den Methoden der Lappenspaltung haftet der Nachteil an, daß 
man einesteils mit dem gesunden auch das Narbengewebe schont und dadurch 
eine Entfaltung der Wunde zu ihrer ursprünglichen Gestalt unmöglich macht, 
auf der anderen Seite auch hier die Schnitte teilweise in ursprünglich nicht 
verletzte Partien übergreifen. Der Fehler wird bei beiden Methoden um so 
größer, je ausgedehnter und komplizierter die Geburtsverletzung war. 

Eine korrekte Plastik erfordert vor allem eine genaue vollständige Aus- 
lösung der Narbe. Die zunächst danach entstehende ganz unregelmäßige, viel- 
fach zackig begrenzte und asymmetrische Wundfläche wird dadurch, daß flache, 
gegen die schmäleren Wundpartien geführte Messerzüge diese entfalten, in eine 
regelmäßig bilateral symmetrische Form gebracht und zu ihrer ursprünglichen 
Ausdehnung zurückgeführt. 

Für die anschließende Nahtlegung stellt Küstner folgende Prinzipien 
auf: Kein schematisches Querherübernähen, sondern Anlegung der Nähte in der 
Weise und Richtung, daß die wirklich zu einander gehörenden Teile der Wunde 
wieder zusammenkommen. Zu diesem Zwecke müssen in erster Linie die Stümpfe 
der durch die Verletzung getrennten Muskeln in der Wunde aufgesucht und, 
soweit sie nicht ohne weiteres bloßliegen, herauspräpariert werden. Letzteres 
gilt besonders für den Sphincter ani, dessen eines, oft sehr tief retrahiertes 
Rißende sorgfältig ausgegraben werden muß. Zur Kontrolle Anziehen der bloß- 
gelegten Muskelenden unter Beachtung des unter dem hinteren Analhalbringe 
gelegenen Muskelabschnittes, an welchem der Zug, wenn die Enden wirklich 
gefaßt sind, sich deutlich bemerkbar machen muß. Die Rißfläche des Musculus 
transversus perinei superf. ist zuweilen als deutliches Muskeloval erkennbar, 
öfters von der Dammfascie nicht scharf zu unterscheiden. Letzteres gilt eben- 
falls von den Rissen des Puborectalis im Bereiche der Dammwunde. 

Bei der schematischen Anfrischung und Quernaht besteht die Gefahr, 
teils daß das Muskelrißende auf der Seite des kleineren Narbenfeldes nicht bloß- 
gelegt wird, teils daß beide Enden aneinander vorbeigeführt werden, was, wenn 
es beim Sphincter ani geschieht, die zum Verschlusse des Rectums erforderliche 
konzentrische Kontraktion des Muskels auch weiterhin unmöglich macht, während 
bei ausbleibender direkter Vereinigung der Transversi und des Puborectalis der 
untere Teil der hinteren Vaginalwand der nötigen Stütze und Anspannung nach 
vorn entbehrt und die Vagina klaffend bleibt. Küstner rät, ebenso wie 
Howard A. Kelly, Fritsch u. a. es tun, den Sphinkter isoliert mittels ver- 
senkter Katgutnähte zu vereinigen, desgleichen auch den Transversus perinei und 
Puborectalis. Scheint letzterer zerrissen, aber nicht sicher in der Wunde isolier- 
bar, so legt Küstner aufs Geratewohl da, wo die Rißenden des Muskels zu 
suchen sind, in dessen Verlaufsrichtung, also im wesentlichen sagittal orientierte 
Nähte. Hierdurch soll die Wunde in der Richtung von vorn nach hinten ver- 
schmälert und die in koronaler Verengung und Annäherung des unteren Vaginal- 
endes an die Symphyse sich äußernde Zugwirkung der puborektalen Muskel- 
schleife wieder hergestellt werden. Zuweilen liegt die Verletzung des Pubo- 
rectalis nicht im Bereiche der eigentlichen Dammwunde, sondern in einem 
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selbständigen tiefen Risse, welcher, ohne gleichzeitig bestehende Dammverletzung 
oder neben einer solchen, an der Grenze zwischen Vulva und Vagina nach der 
Harnröhrenmündung zieht. Es wäre nicht richtig, das in diesem Falle zu 
findende Klaffen der Vulva durch eine Kolpoperineorhaphie heilen zu wollen, 
sondern es muß diese meist sehr breite seitliche Narbe exzidiert und der Ver- 
such gemacht werden, durch tiefgreifende oder versenkte, in der Richtung von 
vorn nach hinten gelegte Nähte eine Wiedervereinigung der durchrissenen 
Muskelenden zu erreichen. 

Eine vollkommene Wiederherstellung der Funktion des bei der Geburt 
verletzten Beckenbodens und eine der Bedrohung durch folgende Geburten hin- 
reichend gewachsene innere Festigkeit des neu aufgebauten Dammkörpers 
wird nur durch eine den von Küstner aufgestellten Prinzipien folgende Plastik 
gewährleistet. 

Hinsichtlich der von ihm geübten speziellen Technik macht Küstner 
folgende Angaben: 

Nach gründlicher Exzision allen Narbengewebes und Entfaltung der 
Wunde durch Spaltschnitte werden die vorber zur Anspannung des Operations- 
gebietes eingesetzten Zangen wieder entfernt, um den einzelnen Teilen der 
Wunde die Möglichkeit zu geben, sich in natürlicher Weise zu lagern und eine 
sichere Anschauung über die Richtung zu gewinnen, in welcher die Nahtlegung 
zu erfolgen hat. 

Zu der Vereinigung der tieferen Dammgebilde, speziell der Muskeln, 
werden ausschließlich versenkte Knopfnähte von Katgut verwendet. 

Den Mastdarm näht Küstner mit feinem Silberdraht in der Weise, daß 
nur ein schmaler Streifen der Schleimhaut und die Muscularis der Darmwand 
gefaßt werden. Katgut hält Küstner an dieser Stelle nicht für geeignet, weil 
es der Wunde hier nicht genügend lange dauernden Halt sichert und eine 
Sekundärinfektion vom Darmlumen aus zu fürchten ist. Die Drahtnähte werden 
lang gelassen und die Enden zum Anus herausgeleitet. 

Für die Scheidenwunde zieht Küstner Katgut, aber nur in Form von 
Knopfnähten, vor, weil er bei Verwendung nicht resorbierbaren Materiales eine 
Verletzung der jungen Narbe bei Gelegenheit der späteren Entfernung fürchtet. 

Die äußere Dammwunde wird mit kurz abgeschnittenen feinen Silber- 
nähten vereinigt. 

Die Operierten werden bei etwas knapper Diät längere Zeit im Bette ge- 
halten. Stuhlgang soll gewöhnlich erst nach dem 12. Tage erfolgen. Bei Ver- 
sagen von diätetischen Maßnahmen und Abführmitteln Ausräumung resp. Aus- 
waschung der Ampulle unter Lüftung der hinteren Mastdarmwand mit dem 
eingeführten Finger. Entfernung der Drahtnähte aus dem Rectum nach der 
ersten ausgiebigen Stuhlentleerung etwa am 13.—14. Tage. Die höher gelegenen 
werden in Knieellenbogenlage mit schmalem, die hintere Rectumwand hebendem 
Löffelspeculum bloßgelegt und entfernt. 

Auf Grund der an großen Operationsreihen gewonnenen Erfahrung hält 
Küstner eine anstandslose Heilung bei Anwendung seines Verfahrens für 
durchaus gesichert. Die von ihm als richfäg erkannten Grundsätze gelten unter- 
schiedslos für die Operation des kompletten Dammrisses wie für die Fälle, bei 
welchen Sphincter ani und Rectum unverletzt geblieben sind. Ihre Befolgung 
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scheint Küstner ebenfalls besonders wichtig bei der Scheidendammplastik wegen 
Prolaps. Wegen der Bedeutung, welche der queren und zu Scheide, Mast- 
darm tangentialen Muskulatur der Dammgegend als wesentlichster Stütze und 
Trägerin der Beckeneingeweide zukommt und. der vorwiegenden Rolle, welche ihre 
Geburtsverletzungen bei der Genese des Genitalprolapses spielen, tritt Küstner 
warm für die operative Bebandlung auch der nichtkompletten Dammrisse ein, 
weil auch bei diesen der muskulöse Beckenboden stets in Mitleidenschaft ge- 
zogen sei. 


Zu dem objektiv gehaltenen Referate über Küstners verdienstvolle 
Arbeit seien mir einige kritische Nachsätze gestattet. Die hier besprochene 
Veröffentlichung gibt sich quasi als ein letzter, oder wenigstens als ein be- 
sonders eindringlicher Appell an die Fachgenossen, sich von den Irrtümern der 
alten Operationslehre in der Behandlung des veralteten Dammrisses abzuwenden 
und der von Küstner angestrebten Reform freie Bahn zu geben. Wohl um 
die Sache, die ihm am Herzen liegt, vor ein noch breiteres Forum zu bringen, 
mag Küstner sich entschlossen haben, seine letzte Veröffentlichung über den- 
selben Gegenstand in den Verhandlungen des vorjährigen Gynäkologenkongresses 
zugleich auch in dieser Monographie erscheinen zu lassen, deren wesentlichsten 
Teil sie ausmacht. Nur die ausführliche Darstellung der speziellen von Küstner 
befolgten Technik, über welche in der angeführten Mitteilung nur summarisch 
berichtet wird, ist neu. 

Küstner beklagt sich über die geringe Beachtung, welche seiner seit 
20 Jahren über diesen Gegenstand vorgetragenen Lehre bisher zuteil geworden 
ist. Für die Mehrzahl der gynäkologischen Lehrbücher trifft dies wohl zu. 
Einzelne, namentlich das Hofmeiersche, empfehlen wenigstens eine Technik, 
die besonders hinsichtlich der Anfrischung den Küstnerschen Gesichtspunkten 
eine gewisse Geltung einräumt. Ferner hat von Braun-Fernwald in seiner 
vortreffllichen Bearbeitung der Dammverletzungen in v. Winckels Handbuch 
die Anatomie des frischen Dammrisses in engem Anschlusse an die uns von 
Küstner gegebenen Beschreibungen dargestellt. Schließlich ist aber auch in 
Betracht zu ziehen, daß die Mehrzahl der reichlicher operativ beschäftigten 
Gynäkologen ihre Technik wohl nicht nur aus den Lehrbüchern, sondern ge- 
wiß aucb aus den Quellen schöpfen und so bin ich überzeugt, daß viel häufiger, 
als Küstner anzunehmen scheint, bei der Operation des Dammrisses im wesent- 
lichen nach den von ihm gelehrten Grundsätzen verfahren wird. Namentlich 
jeder, der sich mit den Vorteilen der versenkten Nähte auch bei der Perineo- 
plastik befreundet hat, wird eigentlich von selbst darauf geführt, beim Wieder- 
aufbau des Dammkörpers darauf zu achten, daß die kongruenten Partien der 
Anfrischungswunde wieder miteinander vereinigt werden und unter dem bei 
manchen vielleicht mehr latenten, bei anderen aber auch bewußten Einflusse 
der Küstnerschen Auffassungen werden sicher viele Operateure, ebenso wie 
es mir gegangen ist, allmählich zu einem Verfahren gelangt sein, das sich mit 
dem von Küstner auch in dieser Arbeit beschriebenen in der Hauptsache deckt. 

In Bezug auf Einzelheiten kann man wohl, bei unbedingter Anerkennung 
der Richtigkeit der von Küstner verfochtenen Prinzipien, seine eigene von ihm 
abweichende Meinung haben. So möchte ich glauben, daß der nach Küstners 
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eigener Angabe doch öfters illusorische Versuch, die quere Dammmuskulatur 
in der angefrischten Wunde bloßzulegen, nicht unbedingt nötig ist und eine 
sorgfältige und richtig situierte Schichtnaht auch ohne Herauspräparieren der 
Muskelrißflächen das gleiche leistet. Das nämliche gilt vielleicht auch für die 
isolierte Naht des verletzten Musculus pubo-rectalis. Der bei Nichtauffindbar- 
keit der Muskelrißflächen von Küstner empfohlene Versuch einer Wieder- 
herstellung seiner Kontinuität mittels einer mehr sagittal gerichteten Naht in 
der Gegend, wo der Muskel zu suchen ist, dürfte dagegen rationell sein. 

Gegenüber den gröberen Geburtsbeschädigungen des muskulösen Becken- 
bodens werden wir überhaupt nicht immer auf eine ideale Wiederherstellung 
des normalen nulliparen Zustandes hoffen dürfen. Bei weitem bedeutungsvoller, 
als die Anreißungen in der Kontinuität der inneren Levatorportion sind die 
Abreißungen des Muskels von seinen vorderen Ursprüngen, deren häufiges Vor- 
kommen und vorwiegende Beteiligung an der Entwicklung der Genitalprolapse 
uns ja schon Schatz vor vielen Jahren kennen gelehrt hat. Bei dieser Ver- 
letzung läßt, wie ebenfalls Schatz noch wieder in den Würzburger Kongreß- 
verhandlungen überzeugend ausgeführt hat, wohl jede auf eine direkte Wieder- 
herstellung der getrennten Muskelverbindung ausgehende Plastik im Stiche, 
umsomehr, als wir es nicht bloß mit dauernder Verlagerung der abgerissenen 
Partien durch Retraktion, eventuell auch Wiederanheilung an mehr dorsal ge- 
legene Punkte, sondern oft auch mit einer im Laufe der Zeiten und Geburten- 
folge stark atrophierten Muskulatur zu tun haben; ein Umstand, auf den u.a. 
auch schon Skne hingewiesen hat (Diseases of Women 2th Edition, London 
1892) und kürzlich wieder Pankow (Zentralbl. f. Gyn. 1909, Nr. 29) einge- 
gangen ist. 

Auch das von Küstner aufgestellte, an sich gewiß durchaus richtige 
Prinzip absoluter Schonung allen nicht narbigen Gewebes wird nicht ganz un- 
eingeschränkte Geltung beanspruchen können. Eine Abweichung davon wird 
in allen Fällen berechtigt oder vielmehr geboten sein, wo bei mehr oder minder 
defektem Beckenboden das in seinen Verbindungen gelockerte Vaginalrohr in- 
folge mangelhafter puerperaler Rückbildung eine zu große Flächenausdehnung 
behalten hat. Hier wird vielmehr zur besseren Ausspannung und Gewinnung 
neuer Befestigungen für die Vaginalwand eine in ihrer Ausdehnung den Ver- 
bältnissen angepaßte Abtragung von an die Scheidennarbe angrenzenden Wand- 
abschnitten geboten sein. 

Was zum Schlusse die technischen Vorschriften anlangt, welche Küstner 
für die Wundnaht und Nachbehandlung bei Scheiden-Damm-Mastdarmrissen 
gibt, so weiß ja jeder, daß hier viele Wege nach Rom führen und ein im ein- 
zelnen sehr verschiedenartiges Vorgehen in der Hand verschiedener Operateure 
gleich gute Resultate geben kann. 

So wird die Drahtnaht im Mastdarm nicht allen sympathisch sein, be- 
sonders auch nicht allen in dieser Weise Operierten, auch möchte ich glauben, 
daß das Bedenken nachträglicher Beschädigung der jungen Narbe, welches 
Küstner von der Benutzung nicht resorbierbaren Materials für die Scheiden- 
naht abschreckt, auch für die Mastdarmnaht, vielleicht sogar in erhöhtem Maße, 
zutreffen dürfte. Bei dieser Gelegenheit möchte ich nebenher einen von mir 
einmal erlebten Fall erwähnen, wo eine Patientin gegen den Operateur, der 
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bei ihr nach einer Kolpoperineorhaphie einige Silberdrahtnähte in der Vagina 
zurückgelassen hatte, wegen angeblich dadurch hervorgerufener irritativer Ent- 
zündung und längere Zeit nicht richtig gedeuteter Beschwerden eine Schaden- 
ersatzklage anhängig gemacht hatte, mit der sie allerdings auf mein Gutachten 
hin abgewiesen wurde. Man kommt sicher bei hinreichend ausgiebiger und 
zweckmäßiger Verwendung von versenkten Nähten auch mit ausschließlicher 
Benutzung von Katgut für die Oberflächennähte in Vagina, Rectum und Damm 
sehr gut aus, wie eine langjährige Erfahrung mich gelehrt hat, und erspart 
dabei den Operierten die Unbehaglichkeit, die mit der Entfernung der Nähte, 
selbst der an leicht erreichbaren Punkten liegenden, doch immer verbunden ist. 

Ganz und gar stimme ich mit Küstner überein hinsichtlich der Vor- 
züge, welche er der isolierten Muskelnaht, speziell des Sphincter ani, beimißt. 
Ich habe eine Reihe von Jahren zur Vereinigung der bloßgelegten Muskel- 
stümpfe feines Silkworm, meistens in Form von zwei Knopfnähten, verwendet 
und bei übrigens ungestörtem Heilungsverlaufe stets eine anstandslose Einheilung 
der Fäden beobachtet. In späteren Jahren habe ich wohl für die Sphinkter- 
naht auch starke Fäden von Jodkatgut benutzt, welches ja länger fest bleibt. 
Die größere Sicherheit liegt aber doch wohl bei den Silkwormfäden, die ich 
gelegentlich auch zu einzelnen versenkten Nähten in der Tiefe des Damm- 
körpers verwendet habe. Sorgt man für eine widerstandsfähige Vereinigung 
der tieferen Schichten, so genügt zur Oberflächennaht auch an Damm und 
Vagina ein dünner Katgutfaden und man erzielt so außerordentlich feine, kaum 
sichtbare Narben. 

Aufgefallen ist mir, daß sich Küstner bei der Nachbehandlung wieder 
zu der alten Verstopfungsmethode bekennt, wenn er auch nicht direkt mit 
Opium nachhilft. Ich glaube, daß bei ungestörtem Wundverlaufe die junge 
Mastdarmnarbe schon nach 4—5 Tagen genügende Dichtigkeit besitzt, um einen 
durch Abführmittel erzielten weichen Stuhlgang vertragen zu können und würde 
meinen, daß es besser sei, dem Sphinkter nicht die Ausräumungsprobe aufzu- 
erlegen, die Küstner empfiehlt. Prof. Dr. R. Werth, Bonn. 


Tafel II. 


Pankow, Ueber die Schnelligkeit der Keimverbreitung bei der puerperal-septischen Endometritis. 
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XXII. 


Klinische und experimentelle Studien 
über die Heilwirkung der Laparotomie bei 
Peritonealtuberkulose. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. OÖ. Küstner].) 


Von 
Dr. Fritz Heimann, Assistent der Klinik. 
Mit Tafel III. 


Die Geschichte der Bauchfelltuberkulose und ihrer Therapie 
ist hinlänglich bekannt, so daß man nur. mit einigen Worten dar- 
auf einzugehen braucht. Erwähnt muß sie jedoch werden, wenn 
man bedenkt, daß ein diagnostischer Irrtum es war, welcher eine 
neue Richtung in der bis dahin bestehenden Behandlung angab. 

Die tuberkulösen Peritonitiden, die vordem meist als chronische 
Peritonitiden gingen, galten als unheilbar, bis durch Spencer Wells, 
bezw. König die Operateure eines besseren belehrt wurden. Ersterer 
machte bei einer Patientin im Jahre 1872 wegen eines Ovarial- 
kystoms die Laparotomie, und bei Eröffnung der Bauchhöhle fand 
man neben freiem Ascites des ganze Peritoneum mit Tuberkel- 
knötchen besät, so daß sofort wieder geschlossen und die Prognose. 
absolut infaust gestellt wurde. Doch täuschte man sich, denn man . 
sah, daß die Frau gebessert, bezw. geheilt wurde. König!) griff 
nun 1884 die Methode auf und an einer großen Zahl von Fällen 
konnte er zeigen, daß durch einfache Laparotomie die tuberkulösen 
Peritonitiden ausheilten. 

Auf verschiedenen Wegen kann der Tuberkelbacillus, der Er- 
reger jener Krankheit, das Bauchfell erreichen. Blutbahn, Lymph- 
bahn und Infektion per continuitatem von einem dem Peritoneum 


!) Zentralbl. f. Chir. 1890. 
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benachbarten Herd aus kommen dabei in Betracht. Wie uns nun 
Weigert!) gezeigt hat, wird das Bauchfell an und für sich nur 
sehr selten auf dem Wege der Blutbahn infiziert. Gewöhnlich han- 
delt es sich dabei um einen Einbruch von einer Unzahl von Tuberkel- 
bazillen in ein Gefäß, durch Arrosion desselben, und wir sehen dann 
das Bild der Miliartuberkulose entstehen, wo also neben dem Bauch- 
fell auch fast alle übrigen Organe tuberkulös erkranken. Ganz anders 
verhält es sich mit den Lymphbahnen. Bei einer bestehenden Pleura- 
oder Lungentuberkulose z. B., wie man sie ja nebenbei in fast allen 
Fällen von Peritonealtuberkulose findet, können die Lymphbahnen 
des Zwerchfelles außerordentlich leicht die Tuberkelbacillen zum 
Bauchfell transportieren. Schließlich muß man auch die Infektion 
von einem tuberkulösen Darmgeschwür in Betracht ziehen, obwohl 
primäre Darmtuberkulose etwas überaus Seltenes ist. Bei Frauen 
endlich kann das Bauchfell auch von den tuberkulös erkrankten 
Tuben infiziert werden. Hierüber sind jedoch die Meinungen noch sehr 
geteilt. Während v. Baumgarten eine sogenannte aszendierende 
Infektion für möglich hält, etwas, was auch von Jung?) im Tier- 
experiment nachgewiesen zu sein scheint, bestreitet Winter”) dies 
lebhaft. Er hält eine tuberkulöse Erkrankung der Tuben stets für 
sekundär, d. h. vom Bauchfell aus entstanden. 

Natürlich ist nun nicht jede tuberkulöse Peritonitis durch die 
Laparotomie geheilt worden. Man hat selbstverständlich eine ganze 
Reihe von Todesfällen eintreten sehen, und so hat sich die noch 
vor wenigen Jahrzehnten bestehende anfängliche Begeisterung für 
die Laparotomie als einziger Heilfaktor bei der tuberkulösen Peri- 
tonitis bald gelegt. Die Mißerfolge sind statistisch berechnet wor- 
den, und man hat sich einer internen Behandlung wieder zugewendet. 
Allerdings sind ja zur Zeit die Anhänger der Laparotomie noch bei 
weitem stärker vertreten als ihre Gegner, doch werden schon die 
verschiedensten internen Behandlungsweisen angegeben, die die 
Operation völlig ersetzen, wenn nicht an Erfolg übertreffen sollen. 
Die Mehrzahl dieser Methoden sind an einem zu kleinen Material 
angewendet worden, um hiermit ernsthaft in die Wagschale geworfen 
zu werden. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1883, Nr. 31/32. 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Nr. 21. 
3) Deutsche med. Wochenschr. 1902, Nr. 23. 
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An der hiesigen Klinik wird nun seit langen Jahren bei jeder 
sicher diagnostizierten Peritonealtuberkulose die Laparotomie vor- 
genommen, und ich habe die Frauen, die in der Zeit vom 1. Oktober 
1898 bis zum 1. April 1908 bei uns operiert wurden, nachunter- 
sucht. Den Termin, April 1908, habe ich mir deswegen gewählt, 
weil auf diese Weise nur Frauen zur Untersuchung herangezogen 
wurden, die eventuell länger als 2 Jahre seit der Operation gesund 
geblieben waren. 

In diesen 10 Jahren wurden nun an unserer Klinik 36 Frauen, 
die an Peritonealtuberkulose erkrankt waren, operiert. Auf die ein- 
zelnen Formen will ich später noch eingehen, nur möchte ich schon 
hier erwähnen, daß wir niemals ein freies, eitriges oder hämor- 
rhagisches Exsudat gefunden haben. Bei sämtlichen Frauen han- 
delte es sich entweder um eine sogenannte exsudativ-seröse Form, 
bei der man also freies oder abgesacktes seröses Exsudat antrifft, 
oder um die trockene Form der Peritonealtuberkulose. 

Von diesen 36 Frauen waren nun 8 Frauen, die aus Rußland 
stammten, nicht mehr aufzufinden. 13 Frauen wurden mir als ge- 
storben gemeldet, und 15 Frauen konnte ich zum allergrößten Teil 
selbst untersuchen. Hervorheben möchte ich, daß sämtliche 36 Frauen 
nach der Operation als gebessert — um sie als geheilt anzusprechen, 
ist der Aufenthalt in der Klinik nach der Operation zu kurz — ent- 
lassen wurden, daß wir also keinen Todesfall zu verzeichnen hatten, 
den man eventuell der Operation zuschieben könnte. Wie lange die 
mir jetzt als verstorben gemeldeten noch nach der Operation gelebt 
haben, bezw. welches die Todesursache war, war bei der Mehrzahl 
nicht zu eruieren, da in diesen Fällen Angehörige nicht mehr auf- 
zufinden waren. Dies ist auch im Grunde genommen nebensächlich, 
da es wohl vorzüglich auf die Lebenden ankommt. Von diesen 
letzteren 15 Frauen hatte ich 11 persönlich zu untersuchen Gelegen- 
heit. Ueber den Gesundheitszustand der übrigen 4 Frauen habe ich 
mich durch ausführliche Fragebogen, bezw. durch Auskunft von den 
sie behandelnden Aerzten orientiert. Von allen kann ich jedoch 
sagen, daß sie völlig hergestellt sind, daß sie über nichts zu klagen 
haben und sich, nach ihrem eigenen Ausspruch, so wohl fühlen wie 
vor ihrer Krankheit. Die Arbeitsfähigkeit ist in vollen Maße wieder 
hergestellt, Rezidive haben sich nie mehr gezeigt. Die Periode ist 
bei allen zur Zeit noch regelmäßig und ohne Beschwerden. Allerdings 
haben sämtliche Frauen, mit einer einzigen Ausnahme, seit der 
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Operation nicht mehr konzipiert. Es sei mir gestattet, zur besseren 
Erläuterung einige Krankengeschichten folgen zu lassen, die am 
deutlichsten den Erfolg beleuchten. Wie ich schon oben erwähnte, 
handelte es sich bei unseren Frauen nur um exsudativ-seröse, bezw. 
trockene Formen der Peritonealtuberkulose, erstere in ungefähr doppelt 
so großer Anzahl wie letztere. Im folgenden seien je zwei von 
beiden Formen angeführt. 


Fall I. Frau K., 43 Jahre. Aufnahme in die Klinik im Februar 
1905. Seit 10 Jahren verheiratet, drei spontane Entbindungen, drei 
Fehlgeburten, sämtliche Kinder leben. Familienanamnese ohne Besonder- 
heiten, Patientin hat 2mal Rippenfellentzündung durchgemacht, sonst 
immer gesund gewesen. 

Periode früher regelmäßig, in letzter Zeit unregelmäßig mit Schmerzen. 
Seit einem halben Jahr bemerkt Patientin ein Stärkerwerden des Leibes, 
während sie sonst am Körper stark abmagerte, dabei heftige Schmerzen 
im ganzen Unterleibe. Die Untersuchung ergibt: Brustorgane ohne Be- 
sonderheiten, sehr stark aufgetriebenes Abdomen, in dem freier Erguß 
deutlich nachweisbar ist. Bei bimanueller Tastung findet man den Uterus 
retroflektiert, fixiert, beide Ovarien am Uterus adhärent. 

Probatorische Tuberkulinreaktion positiv. 

Bei der Operation zeigt sich neben einem beträchtlichen freien 
Ascites das ganze Peritoneum mit zahlreichen Tuberkelknötchen bedeckt. 
Die spätere mikroskopische Untersuchung eines exzidierten Bauchfell- 
stückchens bestätigt die Diagnose. 

Tuberkulinkur mit A.T. 

Bei der Nachuntersuchung macht Patientin folgende Angaben: Seit 
der Operation sei sie immer gesund gewesen und könne die schwersten 
Landarbeiten verrichten. Husten oder Auswurf sei nie mehr vorhanden 
gewesen, der Leib nie mehr stärker geworden, Periode regelmäßig. 

Die objektive Untersuchung ergibt: Brustorgane ohne Besonder- 
heiten. Abdomen einwandfrei, kein Ascites, keine Resistenzen zu fühlen, 
überall deutlicher Darmton. Nirgends Druckempfindlichkeit. 

Bimanuelle Palpation: Uterus eleviert, etwas adhärent. Adnexe 
links ohne Besonderheiten, rechts etwas intumesziert. Kein Druckschmerz 
vorhanden. 

Die Pirquetsche Reaktion mit 100% A.T. ist positiv, die Kon- 
junktivalreaktion negativ. 


Fall II. Fräulein V., 44 Jahre, im Juli 1907 aufgenommen. 
Keine Entbindung, keine Fehlgeburt. Ein Bruder an Phthise gestorben, 
sonst Familienanamnese obne Besonderheiten. Seit 4 Jahren Menopause, 
seit einigen Monaten Husten und gelblicher Auswurf. Gleichzeitig traten 
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ziehende Schmerzen im Unterleibe auf, und Patientin bemerkte, daß der 
Leib stärker wurde. Gefühl von großer Mattigkeit und Schwäche, Ab- 
magerung. 

Status: Sehr abgemagerte Frau. 

Lungen: Rechts vorn oben verkürzter Schall, sehr scharfes Vesikulär- 
atmen, vereinzelte feinblasige Rasselgeräusche. Hinten rechts unten 
Dämpfung, und fast bronchiales Atmen. 

Cor obne Besonderheiten. 

Abdomen stark aufgetrieben, freier Ascites nachweisbar. Uterus 
und Adnexe nicht deutlich herauszutasten. 

Diagnostische Tuberkulinreaktion positiv. 

Operation: Freier Ascites; Parietalperitoneum, Serosa der Därme, 
des Uterus und der Adnexe mit Tuberkelknötchen besät. Die mikro- 
skopische Untersuchung zeigt ebenfalls Bauchfelltuberkulose. 

Tuberkulinkur. 

Nachuntersuchung: Nach der Operation, im Dezember 1907, Rippen- 
fellentzündung durchgemacht. Seitdem ist Patientin gesund und fühlt 
sich wohl. Der Leib ist nie mehr stärker geworden, kein Husten, kein 
Auswurf. 

Herz ohne Besonderheiten. 

Lungen: Rechts vorn oben bis zur Klavikel und rechts hinten unten 
Schallverkürzung. Leises, doch reines Atmen. Keine Geräusche. 

Abdomen nicht druckempfindlich, überall reiner Darmton. Auf der 
linken Seite sind einige kleine strangartige Verwachsungen zu fühlen, die 
jedoch auch bei starkem Druck völlig schmerzlos sind. 

Uterus klein, anteflektiert. Adnexe nicht deutlich herauszutasten. 
Keine Schmerzhaftigkeit. 

Pirquet (100% A.T.) positiv. 

Konjunktivalreaktion negativ. 


Fall III. Fräulein Sch., 23 Jahre. Aufnahme in die Klinik im 
März 1905. Keine Entbindung, keine Fehlgeburten. Familienanamnese 
ohne Besonderheiten. Vor 1 Jahr Rippenfellentzündung. Periode in 
letzter Zeit unregelmäßig mit heftigen Schmerzen, sehr starke Blutungen. 
Seit 3 Monaten klagt Patientin über ziehende, krampfartige Schmerzen 
im Unterleib. Ein Stärkerwerden des Leibes ist nicht bemerkt worden. 

Status: Herz ohne Besonderheiten. Lungen: Links hinten unten 
feinste Reibegeräusche, sonst ohne Besonderheiten. 

Im Abdomen vereinzelte, schmerzhafte Resistenzen zu fühlen, kein 
freier Ascites nachzuweisen. 

Bimanuell: Zapfenförmige, elongierte Portio. Corpus uteri und 
Adnexe aus einem fast bis zum Nabel reichenden Tumor nicht herauszu- 
palpieren. 
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Diagnostische Tuberkulinreaktion positiv. 

Operation: Kein Ascites. Bild der trockenen Peritonealtuberkulose, 
mikroskopisch bestätigt. 

Tuberkulinkur. 

Nachuntersuchung: Seit der Operation stets gesund, Periode regel- 
mäßig, ohne Beschwerden. Kein Husten, kein Auswurf. Schmerzen im 
Leibe nie mehr aufgetreten. | 

Herz ohne Besonderheiten. Lungen: Keine Schballverkürzung, links 
hinten unten schlechte Verschieblichkeit, keine Geräusche. Atemgeräusch 
rein vesikulär. 

Abdomen völlig einwandfrei, überall reiner Darmton, keine Tumoren 
zu fühlen, keinerlei Druckempfindlichkeit. 

Bimanuell: Uterus virginell, anteflektiert. Adnexe, namentlich 
links, sehr deutlich zu tasten, nicht druckempfindlich. Pirquet positiv. 

Konjunktivalreaktion negativ. 


Fall IV. Fräulein R., 21 Jabre. Aufgenommen im Juni 1904. 
Keine Entbindung, keine Fehlgeburt. Eine Schwester an Lungenkrank- 
heit gestorben, sonst immer gesund gewesen. 

Periode unregelmäßig, stark, mit Schmerzen. Seit "» Jahre heftige 
Beschwerden im Unterleib. 

Brustorgane ohne Besonderheiten. 

Im Abdomen kein Ascites, doch kleine Anschwellungen zu pal- 
pieren. Uterus retroflektiert, vergrößert, hinten und besonders rechts 
neben ihm einige, zirka pflaumengroße Tumoren zu tasten. 

Probatorische Tuberkulinreaktion positiv. 

Operation: Infiltriertes Peritoneum von kleinen, grauen Knötchen 
durchsetzt, kein Ascites. Mikroskopisch: Bauchfelltuberkulose. 

Tuberkulinkur. 

Nachuntersuchung: Seit der Operation stets gesund, hat an Gewicht 
bedeutend zugenommen. Patientin ist seit 3 Jahren verheiratet, Periode 
regelmäßig, jedoch keine Kinder. 

Herz ohne Besonderheiten. Lungen ohne Besonderheiten. 

Leib weich und nicht druckempfindlich. 

Uterus retroflektiert, sinistroponiert, anscheinend fixiert. 

Rechte Adnexe deutlich tastbar, nicht verdickt. 

Linke Adnexe nicht gut herauszutasten. Kein Druckschmerz. Pir- 
quet positiv. 

Konjunktivalreaktion negativ. 


Soviel von den Krankengeschichten. Man sieht daraus, daß 
die Resultate einwandfrei sind. Will ich noch die Anzahl unserer 
geheilten Frauen prozentualiter berechnen, so habe ich also nach 
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einer Beobachtungszeit von mindestens 2 Jahren eine absolute Hei- 
lung von 54°, ein trefflicher Beweis für die glänzenden Erfolge 
der Laparotomie. 

Während ich mich mit diesem Thema beschäftigte, hatte ich 
nun zufällig Gelegenheit, auf Station zwei Frauen zu behandeln, die 
vor 6, bezw. 13 Jahren außerhalb der Klinik wegen Peritoneal- 
tuberkulose laparotomiert worden waren, und jetzt wegen ander- 
weitiger Beschwerden die Klinik aufsuchten. Bei den Kollegen, die die 
Frauen zur Zeit operiert hatten, wurde angefragt und beide bestätigten, 
daß es sich bei den Patientinnen um eine, auch mikroskopisch fest- 
gestellte Peritonealtuberkulose gehandelt habe. Bei der letzten war 
ihres jetzigen Leidens wegen eine Laparotomie nötig. Peritoneum 
und Darmserosa zeigten ein glänzendes, spiegelglattes Aussehen, ein 
zur mikroskopischen Untersuchung exzidiertes Stückchen Bauchfell 
war völlig einwandfrei. Im kleinen Becken waren geringe Ver- 
wachsungen zu sehen. Auch die erste Patientin, bei der also vor 
6 Jahren die Operation vorgenommen worden war, war völlig ge- 
sund. Es handelte sich damals um eine exsudative Form. Der Leib 
war nie mehr angeschwollen, Patientin war arbeitsfähig geworden. 
Ihre augenblicklichen Beschwerden machten eine Operation nicht 
nötig, so daß ich von einer mikroskopischen Untersuchung des Peri- 
toneums Abstand nehmen mußte. 

Wenn ich kurz auf die Diagnosestellung zu sprechen kommen 
darf, so kann wohl diese exakt fast nur bei der Operation durch die 
mikroskopische Untersuchung eines exzidierten Bauchfellstückchens 
gestellt werden, abgesehen von der probatorischen Tuberkulininjektion, 
die ja bei uns in allen derartigen Fällen angewendet wird. Die 
sämtlichen übrigen Methoden, die angegeben wurden, lassen eigent- 
lich nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu. In vielen Fällen ver- 
sagen sie überhaupt völlig. So hat bekanntlich Hegar!) die Unter- 
suchung per rectum empfohlen, wobei man mit dem bis über den 
Sphincter tertius vordringenden Finger die charakteristischen Knöt- 
chen in der Douglasschen Tasche fühlen soll. 

Von Thomayer?) ist ein Symptom angegeben worden, nach 
welchem sich der tympanitische Schall auf der rechten Seite des 
Bauches viel lauter findet als links, während man doch sonst auf 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1897, S. 713. 
2?) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 7. 
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beiden Seiten gleichmäßig tympanitischen Schall hat. Thomayer 
erklärt dieses Symptom derartig, daß infolge einer retrahierenden 
Entzündung des Mesenteriums die Därme nach der rechten Seite 
hinübergezogen werden. Natürlich ist dies alles hinfällig, sobald 
sich Adhäsionen oder Exsudate gebildet haben. Anhaltspunkte für 
die Diagnose „Peritonealtuberkulose“, sind neben den lokalen Er- 
scheinungen, die auch individuell verschieden sind und bei jedem 
Fall besonders berücksichtigt werden müssen, hereditäre Belastung 
der Patientin, anderweitige tuberkulöse Erkrankungen, Abmagerung, 
häufige Temperatursteigerungen u. s. w. Bei bimanueller Unter- 
suchung wird auch zuweilen die tuberkulöse Erkrankung der Tube, 
die sogenannte Rosenkranzform, zur Klärung der Diagnose beitragen, 
Von größter Bedeutung halte ich aber die Anwendung des Tuberkulins 
zu diagnostischen Zwecken. Differentialdiagnostisch kommt ja bei 
einer Peritonealtuberkulose vielleicht, abgesehen von einem Ovarial- 
kystom, nur eine Karzinose in Betracht, und hier wird man durch 
das Vorhandensein oder Fehlen der spezifischen Reaktion sofort er- 
kennen, um was es sich handelt. Vor allen Dingen aber leistet das 
Alttuberkulin uns, wie auch Birnbaum!) gezeigt hat, bei der 
Lokaldiagnostik vorzügliche Dienste zur Klärung der Diagnose, Und 
so haben wir bei fast allen Peritonealtuberkulosen nach der Injektion 
bei positiver Reaktion mehr oder minder profuse Durchfälle und 
Leibschmerzen auftreten sehen. Auf die Theorie der Tuberkulin- 
reaktion will ich hier nicht eingehen. 

Am schroffsten steht man sich heute in der Frage der Therapie 
gegenüber, da die Heilwirkung der Laparotomie gerade in letzter 
Zeit von den Internen sehr angezweifelt wurde, und sie mit kon- 
servativer Behandlung bessere Resultate zu erzielen glaubten. Doch 
auch von manchen Operateuren, die sich zur Laparotomie im großen 
und ganzen bekannt haben, werden gewisse Einschränkungen in der 
Indikationsstellung gemacht. 

So werden von ihnen, namentlich mit Rücksicht auf die große 
Mortalität, die hämorragischen und eitrigen Formen der Peritoneal- 
tuberkulose nicht mehr zur Operation herangezogen. Und das ist 
ja sehr erklärlich! Auffallend ist jedoch der Umstand, daß unter 
unseren sämtlichen Frauen nicht eine einzige derartige Form anzu- 


!) Das Kochsche Tuberkulin in der Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Berlin 1907. 
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treffen ist. Vielleicht hat dies zum Teil auch seinen Grund darin: 
Die eben erwähnten Formen sind natürlich erst aus einer serös- 
exsudativen Form hervorgegangen. Genau so wie eine eitrige Pleu- 
ritis aus einer serösen entsteht, so muß man sich diese Vorgänge 
auch bei der serösen, bezw. eitrigen tuberkulösen Peritonitis denken. 
Daß diese letztere Form für eine Operation quoad vitam die 
schlechtesten Chancen gibt, ist natürlich nicht zu bezweifeln. Daher 
halte ich es auch nicht für richtig, die Operation bei einer diagnosti- 
zierten Peritonealtuberkulose hinauszuschieben, wie es von manchen 
Operateuren empfohlen wird. An unserer Klinik werden die Frauen, 
sobald die Diagnose so weit wie möglich gesichert ist, sofort laparo- 
tomiert, und die Erfolge beweisen, daß wir recht haben. Thönes!) 
hat auf die enormen Gefahren bei der Operation hingewiesen. Er 
spricht in seiner Arbeit von Kollaps, Sepsis, Kotfistelbildung und 
ähnlichem. Wir haben bei unseren Operationen nichts von der- 
gleichen gesehen. Auch muß ich der Ansicht mancher Autoren 
widersprechen, die raten, bei etwa vorhandenem Lungenbefund auf 
die Operation zu verzichten, da sie einen exazerbierenden Einfluß 
der Operation auf das Lungenleiden gesehen haben. Ich möchte 
auf Grund unserer Erfahrungen gerade das Gegenteil behaupten. 
Man darf natürlich nicht unter Lungenbefund eine progressive 
Phthise — Kaverne, hohe Temperatursteigerungen, Auswurf mit 
reichlichen Tuberkelbazillen — verstehen. Bei sehr vielen unserer 
Patientinnen wurde bei der Aufnahme perkutorisch wie auskulta- 
torisch ein Lungenbefund erhoben. Subjektiv klagten sie über Husten 
und Auswurf. Bei keiner einzigen Nachuntersuchten konnte ich ein 
Stehenbleiben oder gar ein Schlimmerwerden des Lungenleidens kon- 
statieren. Husten und Auswurf waren im Laufe der Zeit ver- 
schwunden, und auch objektiv war nichts mehr von einem akuten 
Prozeß nachzuweisen. 

Die Technik der Operation bestand in einer einfachen Eröffnung 
der Bauchhöhle und Ablassen des Ascites. Eine Ausspülung mit 
desinfizierenden Flüssigkeiten wird nicht vorgenommen. König 
selbst hat bei seinem eigenen Materiale schon statistisch festgestellt, 
daß die Fälle ohne Ausspülung bessere Resultate gaben als die, bei 
denen am Schluß der Operation Sublimat, Lysol u. s. w. in die 
Bauchhöhle gebracht worden war. Die Punktion ebenso wie der 


') Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 70. 
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Weg von der Scheide aus haben sich als absolut erfolglos erwiesen 
und zwar aus dem Grunde, weil bei diesem Vorgehen eine völlige 
Entfernung des Ascites unmöglich ist. „Wer häufiger unmittelbar 
nach einer Punktion,* sagt Küstner!), „die Laparotomie machte, 
hat sich überzeugen können, wie ungemein ungründlich durch die 
Punktion Ascitesflüssigkeit aus so komplizierter Höhle, wie der 
Peritonealsack ist, entfernt wird. Literweise bleibt die Flüssigkeit 
zurück. 

Schließlich will ich noch erwähnen, daß bei der Operation die 
Adnexe, auch wenn eine tuberkulöse Affektion vermutet wurde, 
völlig in Ruhe gelassen wurden. Es ist vielfach empfohlen worden, 
dieselben keilförmig aus dem Uterus zu exzidieren. Bei uns ist nie 
etwas derartiges gemacht worden, und man kann, wie ich glaube, 
bessere Resultate, was die Funktion anlangt, kaum verlangen. Die 
Periode, die vor der Operation, also während der Erkrankung, bei 
fast allen Frauen unregelmäßig und schmerzhaft war, ist bei sämt- 
lichen nachuntersuchten Patientinnen regelmäßig und ohne Be- 
schwerden. Ja eine hat sogar nach der Operation noch einmal 
konzipiert und ein ausgetragenes, lebendes Kind zur Welt gebracht. 

Auf ein Moment in unserer Behandlung der Peritonealtuber- 
kulose möchte ich ganz besonders hinweisen, das ist die therapeu- 
tische Tuberkulinkur nach der Operation. Am 6. bis 7. Tage wird be- 
gonnen, die Patientinnen therapeutisch mit Alttuberkulin zu spritzen 
nach den bekannten Vorschriften, wie sie Birnbaum auch in seiner 
Arbeit erwähnt. Die Frauen werden möglichst lange unter klinischer 
Beobachtung gehalten, dann aber mit genauen Vorscbriften an den 
sie behandelnden Arzt entlassen. Und so sind denn auch die meisten 
Patientinnen nach ihrer Entlassung aus der Klinik zu Hause weiter 
gespritzt worden. Diese Behandlung wird an unserer Klinik seit 
ungefähr 6—7 Jahren geübt. Und es ist mir ganz besonders auf- 
gefallen, daß gerade aus diesen letzten Jahren der größte Prozent- 
satz der Frauen noch lebte. Ich halte das für kein zufälliges Zu- 
sammentreffen, sondern glaube, daß diese guten Erfolge mit zum 
Teil der Tuberkulinkur zuzuschreiben sind. 

Erwähnen will ich endlich noch, daß in letzter Zeit für die Be- 
handlung der Bauchfelltuberkulose Jodoformeinreibung (Willcox)?), 


t) Deutsche med. Wochenschr. 1892, Nr. 1. 
2) Zentralbl. f. Chir. 1908, Nr. 39. 
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Sonnen- (Scheinpflug)*) und Röntgenbestrahlungen (Bircher)?), 
Ernährung mit salzarmer Kost (Alvens)?) empfohlen worden sind. 
Die Erfahrungen darüber sind wohl noch zu gering, als daß man 
ein abschließendes Urteil abgeben könnte. 

Was die Dauererfolge unserer Patientinnen betrifft, so habe 
ich schon oben erwähnt, daß ich absichtlich nur die Frauen nach- 
untersucht habe, die bis zum 1. April 1908 operiert worden sind, 
so daß ich also mit einer eventuellen Gesundheit von über 2 Jahren 
rechnen kann. Haben sich in dieser Zeit die Beschwerden nicht 
mehr gezeigt, hat sich die Patientin immer wohl und arbeitsfähig 
gefühlt, und ıst dann auch objektiv nichts mehr nachzuweisen, dann 
hat man meiner Ansicht nach volle Berechtigung, von einer defini- 
tiven Heilung zu sprechen, wie es ja auch König vorschreibt. Von 
einer Anzahl von Autoren sind 3, 4 und sogar 5 Jahre völliges sub- 
jektives und objektives Wohlbefinden verlangt worden, um von einem 
definitiven Heilungserfolg zu sprechen. Ich glaube mit Epstein’), 
daß man, wenn eine Patientin nach dieser Zeit über die alten Be- 
schwerden klagt, während sie sich bis dahin wohl gefühlt hat, unter 
diesen Umständen an ein Rezidiv denken muß, d. h. daß ein bereits 
ausgeheiltes Peritoneum von neuem tuberkulös infiziert worden ist. 
Abgesehen von den Befunden, die man beim Tierversuch erheben 
konnte, haben auch zahlreiche sehr gewissenhafte Beobachter, die 
Gelegenheit hatten, bei tuberkulösen Peritonitiden Relaparotomien zu 
machen, nach viel kürzerer Zeit sich anatomisch von der völligen 
Ausheilung des Peritoneums überzeugen können. Daher glaube ich 
sagen zu dürfen, daß wir bei unseren Laparotomierten 54 jo Dauer- 
heilungen zu verzeichnen haben. 

Wie aus den Krankengeschichten ersichtlich ist, habe ich bei 
allen persönlich untersuchten Frauen sowohl die Konjunktival- wie 
die Pirquetsche Kutanreaktion angewendet. Das Resultat war bei 
allen das gleiche. Die Konjunktivalreaktion war negativ, die Pir- 
quetsche Reaktion mit 100° A. T. positiv. Auch das kann ich 
wohl als ein gutes Zeichen für die erfolgte Heilung ansehen. Die 
Konjunktivalreaktion soll vorwiegend dann positiv sein, wenn sich 
eine akute tuberkulöse Entzündung im Organismus vorfindet, aus- 


1) Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 52. 

2) Die chronische Bauchfelltuberkulose etc. Aarau, Sauerländer, 1907. 
3) Münchener med. Wochenschr. 1908, S. 50. 

1) Inaug.-Diss. Breslau 1899. 
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genommen bei sehr progresser, weit vorgeschrittener Tuberkulose. 
Letzteres kommt für meine Fälle natürlich überhaupt nicht in Be- 
tracht. Der positive Ausfall der Pirquetschen Reaktion dagegen 
zeigt nicht nur akute Prozesse an, sondern auch latente Herde, viel- 
leicht sogar vollkommen ausgeheilte Tuberkulose. Im Zusammen- 
hang mit dem klinischen Befund besagen wohl die Reaktionen in 
unseren Fällen, nämlich negative Konjunktival- und positive Pir- 
quetsche Reaktion, daß momentan kein akuter Prozeß mehr be- 
steht, sondern höchstens latente Herde, z. B. in den Bronchial- und 
Mesenterialdrüsen u. s. w., wie sie sich nach Nägeli in ca. 97 % 
aller Obduzierten finden. 

Daß die Peritonealtuberkulose unter gewissen Umständen auch 
spontan ausheilen kann, ist nicht zu bestreiten. Doch sind wohl 
die ohne Operation geheilten Fälle meist noch nicht lange genug 
beobachtet worden, um von einer definitiven Heilung zu sprechen, 
und so mit den Laparotomierten in Konkurrenz treten zu können, 
Die Furcht vor Fistelbildung, tuberkulösen Zerfall der Narbe u. s. w., 
bei der Operation braucht meines Erachtens nicht so groß zu sein, 
daß man aus diesem Grunde nicht zum Messer greift, namentlich 
wenn man bedenkt, daß bei unseren sämtlichen Fällen nicht eine 
einzige derartige Komplikation eingetreten ist. 

Welches das heilende Agens bei der Laparotomie ist, ist auch 
heute trotz eifrigsten Studiums noch nicht aufgeklärt). Natürlich 
sind die verschiedenartigsten Theorien aufgestellt worden. Sonne, 
Luft u. s. w. kommen dabei als Heilfaktoren in Betracht. Als einen 
Bazıllenkampf hat Cantani den Heilungsvorgang angesehen, indem 
durch die Operation ein Antagonist des Tuberkelbazillus, das von 
ihm benannte „Bacterium termo*, in die Bauchhöhle gebracht wird 
und kraft seiner größeren Wachstumsenergie den Tuberkelbazillus 
vernichtet, eine Theorie, für die Cantani absolut keine Stützen 
hat. Ich will nicht auf die vielen Hypothesen, die aufgestellt wor- 
den sind, eingehen. Ich für mein Teil schließe mich der Ansicht 
derer an, die die Heilwirkung der Hyperämie zuschreiben. Durch 
den Schnitt kommt es zu einer bedeutenden Blutzufuhr nach jenen 
Geweben, und mit dem Blute werden bakterizide Stoffe mitgeführt, 
die den Kampf mit den Tuberkelbazillen aufnehmen. Natürlich 
kommt auch noch die Entlastung des Organismus von dem eventuell 


') Fromme, Veitsches Handbuch f. Gyn. „Tub.-Peritonitis“. 





























Klinische und experimentelle Studien etc. 527 


sich vorfindenden Aszites hinzu. Ich möchte den ganzen Heilungsvor- 
gang vergleichen mit demjenigen, der bei der Bierschen Stauung in 
Betracht kommt. Was dort die Stauungsbinde hervorbringt, macht 
hier der Schnitt. 

Die histologischen Heilungsvorgänge sind, abgesehen von den 
Tierversuchen, auf die ich bald zu sprechen komme, am trefflichsten 
von Bumm!) beobachtet und geschildert worden. Nach ihm voll- 
zieht sich die Heilung in vier Stadien. 

I. Starke Zellinfiltration des Tuberkels selbst und seiner Um- 
gebung. 

II. Zerfall der Riesenzellen und epitheloiden Elemente des 
Tuberkels. 

III. Verdichtung des umgebenden Bindegewebes, das sich kapsel- 
artig um den schrumpfenden Tuberkel zusammenzieht. 

IV. Knötchen von sklerosiertem Fasergewebe als Narbe des 
Tuberkels. 

In gleicher Weise ist auch von vielen anderen Operateuren, 
die Gelegenheit hatten, mehr oder minder kurze Zeit nach einer 
Laparotomie wegen Tuberkulose wiederum die Bauchhöhle zu er- 
öffnen, bestätigt worden, daß es sich bei der Heilung der Bauch- 
felltuberkulose um einen Zerfall des tuberkulösen Gewebes und all- 
mählichen Ersatz durch Bindegewebe handelt. Am exaktesten lassen 
sich wohl diese Vorgänge bei Tieren studieren. Und so habe ich, 
wie es schon Ende vorigen Jahrhunderts die italienischen Autoren 
Gatti?), Nanotti und Baciocchi?) und Kischenski*) in 
Moskau unternommen hatten, systematisch an einer großen Reihe 
von Tieren die Heilwirkung, bezw. die histologischen Veränderungen, 
die durch die Laparotomie hervorgerufen worden sind, kennen zu 
lernen mich bemüht. Man kann mir von vornherein entgegenhalten, 
daß sich die Verhältnisse im Tierorganismus eben anders gestalten 
als beim Menschen, und man infolgedessen die gefundenen Resultate 
nicht auf den Menschen übertragen dürfe. Ich habe daher oben 
bereits für Heilwirkung histologische Veränderungen gesagt, um 
ohne jedes Vorurteil an die Versuche heranzugehen. Vergleichende 
Schlüsse werde ich am Ende meiner Arbeit ziehen. 


!) Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 1893 Breslau, $. 370. 
2) Riforma medica 1894, Nr. 53/54. 

3) Riforma medica 18938, 21. Juni. 

t) Zentralbl. f. allgem. Patholog. Bd. 4 S. 865. 
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Zu meinen Versuchen wurden nur Meerschweinchen benützt, 
und ich kann sagen, daß die meisten die Eingriffe gut ver- 
trugen. Die Tiere wurden intraperitoneal mit tuberkulösem Material 
geimpft, welches auf verschiedene Weise gewonnen wurde und 
mikroskopisch nachgewiesene, zahlreiche Tuberkelbazillen enthielt. 
Entweder wurden Organteile eines anderen, sicher tuberkulösen 
Meerschweinchens fein zerrieben und ın Bouillon aufgeschwemmt 
oder eine Normalöse bazillenhaltigen Kaverneninhalts, bezw. Spu- 
tums wurde in 1 ccm steriler Kochsalzlösung so gut als möglich 
gelöst. Die Technik war die gewöhnliche. Mit einer stumpfen 
Kanüle wurde 1 ccm dieses Materiales in die Bauchhöhle gespritzt. 
Die Wunde wurde offen gelassen und war in allen Fällen nach 
ca. 3—4 Tagen völlig geschlossen. Bei der Auswahl der Tiere, die 
infiziert wurden, ging ich so vor, daß immer zwei Tiere gleichzeitig 
mit der gleichen Menge und dem gleichen Material gespritzt wurden; 
selbstverständlich wurde auch das Gewicht berücksichtigt, insofern 
als die Tiere gleich schwer sein mußten, um als Tier und Kontroll- 
tier vollkommen gleiche Chancen zu haben. Nach der Infektion 
wurden die Tiere genau beobachtet, d. h. sie wurden alle 2 Tage 
gewogen, um eine Abnahme ihres Gewichtes konstatieren zu können, 
ihr Allgemeinbefinden, wie Fressen, Stuhl u. s. w. wurde täglich 
kontrolliert; in der ersten Zeit der Beobachtung hatte ich auch 
Temperaturmessungen vorgenommen, doch habe ich diese bald auf- 
gegeben, da sie mir wegen der schon in der Norm bei Meerschwein- 
chen vorhandenen Temperatur von 38,5 keine genügenden Anhalts- 
punkte für das eventuelle Fortschreiten der Erkrankung gaben. 
Erkrankten nun die Tiere, was auch neben den obenerwähnten 
Symptomen wie Gewichtsabnahme u. s. w. an einer Schwellung der 
Leistendrüsen erkannt wurde, dann wurden die Tiere der Operation 
unterzogen, während die Kontrolltiere natürlich nicht operiert wur- 
den. Die Operation bestand in der Eröffnung der Bauchhöhle und 
Ablassen der eventuell vorhanden Flüssigkeit, was unter völlig asep- 
tischen Kautelen vorgenommen wurde. Nachdem geeignete Stücke 
zu mikroskopischer Untersuchung herausgenommen worden waren, 
wurde die Bauchhöhle sofort wieder geschlossen. Als Narkose wurde 
folgendes, vorzüglich sich bewährendes Verfahren angewendet, das 
ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Professor Dr. L. Fränkel- 
Breslau verdanke. Die Tiere bekommen 1 Stunde vor der Operation 
eine Pravazspritze einer 1°/oigen Morphiumlösung, also 0,01 Morphium, 
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und 10 Minuten vor dem ersten Schnitt 0,1 g Chloralhydrat, natür- 
lich ebenfalls subkutan. Die Methode hat kaum einmal versagt; die 
Tiere schliefen fest und wachten erst ca. 1—2 Stunden nach der 
Operation auf. 

Die erste Gruppe der Tiere wurde also nach der oben er- 
wähnten Indikationsstellung ca. 5—6 Tage nach der Injektion operiert. 
Makroskopisch war hier recht wenig zu sehen. Auf der Darmserosa 
vereinzelte Knötchen von hellgrauer Farbe, ca. stecknadelkopfgroß. 
Das Peritoneum zeigte an verschiedenen Stellen Trübungen, die 
aussahen, als ob an diesen Stellen Knötchen in Entwicklung be- 
griffen waren. Ein Exsudat war in geringer Menge vorhanden, doch 
zeigte sich auf dem ganzen Peritoneum starke Gefäßinjektion, als 
Zeichen einer frischen Entzündung. Mikroskopisch wurde an einem 
exzidierten Knötchen die Entzündung bestätigt. In der Serosa be- 
merkt man hie und da eine dichte Anhäufung epitheloider Rund- 
zellen, die zwar nicht den beim Menschen gefundenen typischen Bau 
des Tuberkels haben, doch unbedenklich als tuberkulöser Natur an- 
gesprochen werden müssen, dazu massenhafte Anhäufungen von 
Tuberkelbazillen. 

Wassermann-Bruck !) und Citron?) erklären sich das Zu- 
standekommen der Tuberkel folgendermaßen. Der mit Tuberkulose 
infizierte Organismus produziert Antikörper, die bei ihrer Vereinigung 
mit dem Tuberkulosegift als Ambozeptoren Komplement binden. In 
einer weiteren Fassung des Begriffes Komplement nehmen diese 
Autoren an, daß so nicht nur das im Serum gelöste Komplement 
angezogen wird, sondern auch die lebenden Leukozyten mit dem in 
ihnen enthaltenen Komplement. So werden die Leukozyten angelockt 
und bilden durch „Ummantelung“ der Tuberkelbazillen die typischen 
Tuberkel. Die Meerschweinchen sollen nun nicht regelmäßig zur 
Antikörperbildung befähigt sein, wie man auch nach Wolff-Eisner?) 
aus ihrer Tuberkulin-Unempfindlichkeit schließen kann, da ja nach 
Ansicht der meisten Forscher die Ueberempfindlichkeit auf der An- 
wesenheit von Antikörpern beruht; vielleicht hängt das Fehlen der 
typischen Tuberkelbildung, das icb zuweilen bei meinen Befunden 
beobachtet habe, mit der mangelhaften Antikörperproduktion zu- 
sammen. 


!) Deutsche med. Wochenschr. 1906, S. 449. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1907, S. 1185. 
3) Deutsche med. Wochenschr. 1908, S. 183. 
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Ca. 10—11 Tage nach der ersten Laparotomie wurde bei be- 
deutend besserem Allgemeinbefinden der betreffenden Tiere die 
Relaparotomie gemacht. Das makroskopische Bild ist folgendes: 
Zahlreiche Verwachsungen, wohl zum Teil infolge der Exzision des 
Bauchfellstückchens entstanden, kein Exsudat. Das Peritoneum sieht 
absolut reaktionslos aus; an manchen Stellen ist eine feine Körne- 
lung zu sehen, die jedoch gegen das Licht gehalten, glatt und 
spiegelnd aussieht. 

Mikroskopisch! Gegen das tuberkulöse Gewebe schiebt sich ein 
Granulationsgewebe vor. Zahlreiche Fibroblasten, Rundzellen und 
Neubildungen von Gefäßen sind wahrzunehmen. Die Tuberkel- 
bazillen sind bedeutend spärlicher geworden; von einer Einschließung 
derselben in Zellen, einer sogenannten Phagocytose, wie sie z. B. 
Kischensky angibt, habe ich nichts entdecken können, 

Gruppe Il. Erste Laparotomie nach 12 Tagen post injeetionem. 
Hier sind nun die Erscheinungen bedeutend weiter fortgeschritten, 
doch konnte ich auch hier noch nicht Riesenzellen bemerken, die 
ja bekanntlich erst auftreten, wenn der tuberkulöse Prozeß eine ge- 
wisse Höhe erreicht hat. 

Makroskopisch: Exsudat und Knötchenbildung deutlich wahr- 
zunehmen. Mikroskopisch: Zahlreiche Anhäufungen epitheloider und 
Rundzellen in ziemlich typischer Anordnung mit massenhaften Tuberkel- 
bazillen. 

Relaparotomie 3 Wochen nach der ersten Laparotomie. Hier 
können wir nun ausgezeichnet den Heilungserfolg sehen. Die Fibro- 
blasten haben ein Narbengewebe gebildet, das sich gegen die 
tuberkulösen Stellen vorschiebt und gewissermaßen in dieselben 
hineinwächst, zuweilen aber auch diese umgibt, wie es bereits die 
obenerwähnten Autoren beobachtet haben. Gefäße sind entstanden 
und dringen ebenfalls in die spezifischen Stellen hinein. Tuberkel- 
bazillen sind äußerst spärlich. Degenerationserscheinungen derselben 
habe ich nicht bemerken können. 

Zu dieser Zeit, wo also ein sicherer Heilungsprozeß vorhanden 
war, wurde ein Kontrolltier zum ersten Male laparotomiert, und hier 
fand man die Erkrankung auf der Höhe. Das Tier war furchtbar 
abgemagert. Makro- und mikroskopisch und dem Bazillenbefunde 
nach ausgesprochene Peritonealtuberkulose. | 

Gruppe III. Erste Laparotomie ca. 3 Wochen post infectionem, 
Zum ersten Male wurden Riesenzellen gefunden, bei makro- und 
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mikroskopisch deutlich erkennbaren tuberkulösen Knötchen. Die 
Relaparotomie wurde hier, wo doch so ausgesprochen die Erkran- 
kung gesehen wurde, schon sehr zeitig nach der ersten Laparotomie 
gemacht, nämlich 5—6 Tage später, und dabei konnte beobachtet 
werden, daß die Operation entschieden sofort einen günstigen Ein- 
fluß auf die Erkrankung ausübt. Starke Rundzelleninfiltration des 
erkrankten Gewebes, jedoch noch keine Bindegewebsbildung wurde 
bemerkt, während bereits eine deutliche Abnahme der Twuberkel- 
bazillen konstatiert werden konnte. Beim zugehörigen Kontrolltier 
war das Bild der Erkrankung das gleiche, wie man es beim Ver- 
suchstier zur Zeit der ersten Operation gesehen hatte. 

Die Versuche sollen keineswegs nun völlig abgeschlossen sein, 
doch haben sie meines Erachtens schon bis dahin zu einem sicheren 
Resultate geführt. Wir können uns nämlich nicht den aus ihnen 
sich aufdrängenden Ergebnissen verschließen, daß die Laparotomie 
einen heilenden Einfluß auf die Peritonealtuberkulose meiner Ver- 
suchstiere auch in anatomischem Sinne ausübte. Die histologischen 
Befunde, die bisher bei zufällig relaparotomierten Patienten gefunden 
werden konnten, zeigen natürlich nur einige Stadien des Heilungs- 
prozesses der Bauchfelltuberkulose; da ich nun bei meinen syste- 
matischen Untersuchungen an Tieren dieselben Stadien wiederfand, 
so darf man wohl annehmen, daß die anatomischen Veränderungen 
bei der Heilung der menschlichen Bauchfelltuberkulose durch die 
Laparotomie sich in ähnlicher Weise abspielen wie bei meinen Ver- 
suchstieren. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel III. 


Vergr. Leitz Obj. 3 Ok. 3. 

Exzidierte Bauchfellstückchen von Meerschweinchen. Entnommen: 

Fig. 1 bei der Laparotomie 3 Wochen nach der Infektion: Tuberkel 
mit Riesenzellen. 

Entzündliche Infiltration des umliegenden Gewebes. 

Keine Bindegewebs- oder Gefäßneubildung. 

Fig. 2 bei der Relaparotomie 11 Tage post laparot. und 17 Tage post 
infectionem. 

Beginnende zarte Bindegewebs- und Gefäßneubildung um die Tuberkel. 

Fig. 3 bei der Relaparotomie 18 Tage post laparot. und 40 Tage post 
infectionem. 

Tuberkel von dichten Bindegewebszügen umgeben, gleichsam abgekapselt. 
Reichliche Gefäßneubildung. 
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Systematische Untersuchungen über die lokalen 
Tuberkulinreaktionen in der "Schwangerschaft und im 
Wochenbett und Schlußfolgerungen hinsichtlich der 

Diagnosen- und Prognosenstellung. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Von 
Dr. Robert Stern, Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen. 


Ein wertvolles Hilfsmittel sowohl für die Forschung, als auch 
die Diagnose- und Prognosestellung bei tuberkulösen Erkrankungen 
ist in den letzten Jahren die Tuberkulinprobe geworden, besonders 
seit man ihre kutane und konjunktivale Anwendungsform kennen 
lernte. Daher lag der Versuch nahe, diese Reaktion auch für die 
Entscheidung der theoretischen und praktischen Fragen nutzbar zu 
machen, die bei der schwerwiegenden Komplikation von Tuberkulose 
und Schwangerschaft zu beantworten sind. Zunächst war zu er- 
warten, auf diesem Wege Aufschluß zu erhalten über die Häufigkeit 
der Tuberkulose bei Schwangeren überhaupt, besonders auch der 
latenten Form. Dahin gehende Untersuchungen hat z. B. v. Rost- 
horn!) vorgenommen, ohne allerdings zu sicheren Resultaten zu 
kommen. Weiterhin versprachen die Tuberkulinproben, die oft 
schwierige Diagnose von Tuberkulose in der Schwangerschaft zu 
erleichtern, wie u. a. die Arbeiten von Birnbaum?) hoffen ließen. 
Eduard Martin?) schließlich sieht den Hauptwert der Konjunk- 
tivalreaktion in der Möglichkeit exakterer Prognose- und damit 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23 S. 584. 
?) Das Kochsche Tuberkulin in Gyn. u. Geb. Berlin, Springer, 1907. 
3) Münchener med. Wochenschr. 1909, S. 121. 
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Indikationsstellung, die er durch sie gewonnen zu haben glaubt. 
Dagegen warnt Kaminer?) vor zu weit gehenden Schlüssen aus 
dem Ausfall der Proben, da die Untersuchungen über ihre pro- 
gnostische und diagnostische Bedeutung noch lange nicht zum 
Abschluß gekommen seien, zumal es nicht ausgeschlossen sei, daß 
die Gravidität einen besonderen Einfluß auf den Ausfall der Re- 
aktion habe. | 

Um zu untersuchen, ob ein solcher Einfluß der Schwanger- 
schaft auf die Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin besteht, habe ich 
eine größere Anzahl Hausschwangerer untersucht. Die Proben wur- 
den während einer gewissen Zeit ganz wahllos an sämtlichen sub- 
jektiv gesunden Hausschwangeren unserer Klinik vorgenommen, 
Wegen der geringeren Gefährlichkeit wurde anfangs nur die Kutan- 
reaktion ausgeführt, später in allen Fällen die Kutan- und Kon- 
junktivalreaktion gleichzeitig. Vor Anstellung der Reaktion wurden 
die betreffenden Schwangeren natürlich nach den gewöhnlichen physi- 
kalischen Methoden auf Veränderungen der Lungen, Drüsenschwel- 
lungen u. s. w. untersucht, und dann wurde unser Befund, wenn 
der geringste Verdacht auf tuberkulöse Veränderungen auftauchte, 
von intern-medizinischer Seite nachgeprüft. Da die Art der Aus- 
führung der Proben nicht ohne Einfluß auf die Resultate zu sein 
scheint, muß ich kurz auf die geübte Technik eingehen. 

Die Kutanimpfungen wurden in allen Fällen gleichzeitig mit 
1’'oigem, 25 oigem und 100 °;sigem Höchster Alttuberkulin vor- 
genommen, außerdem wurde stets eine Kontrollimpfung ohne 
Tuberkulin ausgeführt. Die verdünnten Lösungen stellte ich mit 
0,5 oigem Karbolwasser her, bewahrte sie in der Kälte auf und 
erneuerte sie nach wenigen Tagen. Die Impfungen mit 1°Joiger 
Lösung wurden ausgeführt, weil sie nach den Angaben von Er- 
landsen?) nur akute Erkrankungen anzeigen sollen, im Gegensatz 
zu den Impfungen mit konzentrierteren Lösungen, die auch bei 
latenten Herden Reaktionen geben. Es sei hier vorweg bemerkt, 
daß sich mir diese Angaben nicht bestätigten, auch nicht bei 
Impfungen von sicher tuberkulösen Nichtschwangeren, da die Re- 
aktion auf 1°iges Tuberkulin nie so deutlich war, daß ich sie mit 
Sicherheit als positiv hätte ansprechen können. 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1909, S. 392. 


2) Berliner klin. Wochenschr. 19089, Nr. 88 und Hosp.tidende 1908, Nr. 34. 
Ref. Münchener med. Wochenschr. 1908, S. 2251. 
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Die vier Impfstiche wurden an der Streckseite des Vorder- 
armes derart angebracht, daß sie die Eckpunkte eines Rhombus von 
wenigstens 3 cm Seitenlänge bildeten. Zur Kontrollimpfung ohne 
Tuberkulin wurde eine gewöhnliche Platinimpflanzette mit der ab- 
gerundeten Spitze senkrecht auf die Haut aufgesetzt und mit 
mäßigem Druck unter drehenden Bewegungen in die Epidermis 
eingebohrt. Bei einiger Uebung gelingt es so bald, immer gleich- 
mäßig große, kreisrunde oberflächliche Substanzverluste zu setzen, 
die keine wesentliche, die Reaktion störende Blutung hervorrufen. 
Es erscheint mir daher nicht notwendig, nach der Empfehlung von 
Reuschel!) einen zahnärztlichen Rosenbohrer zu den Impfungen 
zu verwenden. Bei den nun folgenden Impfungen mit Tuberkulin 
wurde zunächst ein Tröpfchen der Verdünnung mit der Lanzette 
auf die Haut gebracht, und dann die Impfbohrung im Zentrum des 
Tropfens in gleicher Weise wie beim Kontrollstich vorgenommen. 
Die immer ziemlich gleich großen Tröpfchen ließ ich einfach ein- 
trocknen. 

Zweifelhafte Reaktionen kamen bei dieser Methodik niemals 
vor. Bei negativem Ausfall blieben die Stiche entweder absolut 
reaktionslos, oder es zeigte sich in kürzester Zeit eine minimale 
Rötung, die schon nach wenigen Stunden vollkommen geschwunden 
war. Die positive Reaktion zeigte sich gewöhnlich schon in den 
ersten 24 Stunden, seltener erst in den zweiten. Es bildete sich 
dann um die reagierenden Impfstiche — das waren immer die Impf- 
stellen mit 25 °oigem und unverdünntem Tuberkulin — eine anfangs 
etwas unscharfe, bald aber scharf begrenzte, meist kreisrunde Rötung, 
die bei Betastung deutlich erhaben war. Bei sehr starken Reaktionen 
war das Zentrum durch beträchtliche Infiltration abgeblaßt. Einige 
Male fand sich in diesen Fällen außerhalb der Papel ein flacher, 
rosaroter Hof, den Pirquet?) als Areola bezeichnet. Der Durch- 
messer der Reaktionspapel betrug an der Impfstelle des unverdünnten 
Tuberkulins gewöhnlich ungefähr 1 cm, an der Stelle der 25 °bigen 
Verdünnung etwa °ı cm. Stets reagierten diese beiden Stellen gleich- 
zeitig, oder waren beide gleichmäßig reaktionslos. Die Reaktions- 
röte war immer lange Zeit, meist mehrere Wochen sichtbar, an 


1) Münchener med. Wochenschr. 1908, S. 397. 
2?) Kraus-Levaditi, Handb. d. Technik u. Methodik d. Immunitäts- 
forschung Bd. 1 S. 1035. 
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zweiten Tage am stärksten, blaßte dann allmählich unter Schuppung 
ab und hinterließ schließlich einen bräunlichen Pigmentfleck, während 
die reaktionslosen Stellen rasch, fast ohne Narbenbildung abheilten 
und unsichtbar wurden. 

Zur Konjunktivalreaktion wurde eine jedesmal frisch bereitete 
1°joige Alttuberkulinlösung mit steriler physiologischer Kochsalz- 
lösung verwendet. Davon wurden mit einer Tropfpipette zwei Tropfen 
in den Bindehautsack gebracht. Durch Abziehen des Unterlides für 
einige Minuten und Bewegenlassen des Auges konnte stets verhindert 
werden, daß die Tropfen durch schnellen Lidschluß von aufgeregten 
Personen herausgeschleudert wurden. Eine positive Reaktion war 
meist schon in den ersten 12, seltener erst nach 24 Stunden deut- 
lich und verschwand in 2—3 Tagen. Sie zeigte sich durch Rötung 
der Konjunktiva, die bei den leichtesten Fällen auf die Karunkel 
beschränkt blieb und zuweilen nur durch genauen Vergleich mit 
dem anderen Auge erkennbar war, meist auch die Conjunctiva 
palpebrae ergriff, selten auf die Conjunctiva bulbi überging. Dabei 
bestand etwas vermehrte Sekretion in allen Graden von leichtem 
Tränen bis zu eitriger Ausscheidung. Subjektive Beschwerden feblten 
manchmal ganz, häufig wurde über Druck- oder Fremdkörpergefühl 
und Lichtscheu geklagt, selten über stärkeres Brennen. Niemals 
kamen schwerere Entzündungen oder gar gefahrdrohende Symptome 
vor, wie sie von verschiedenen Autoren beschrieben wurden. Aller- 
dings beobachtete ich die Vorsicht, daß ich alle Augen vor der Ein- 
träufelung genau, wenn erforderlich mit fokaler Beleuchtung, unter- 
suchte, so daß alle auf frühere Augenerkrankungen verdächtigen 
Fälle ausgeschaltet werden konnten. 

Untersucht wurden 118 Hausschwangere, die sich auf den 
7. bis 10. Schwangerschaftsmonat verteilten. Bei allen wurde die 
Pirquetsche Impfung vorgenommen, bei 43 von ihnen gleichzeitig 
auch die Konjunktivalreaktion. 

Von den 118 nach Pirquet geimpften Schwangeren reagierten 
36, d. h. 30,5) positiv. Keine von ihnen bot subjektiv oder ob- 
jektiv Zeichen einer akuten Tuberkulose dar. Wir müssen also 
annehmen, daß die positiv reagierenden irgendwo im Körper latente 
Herde beherbergten, oder durch früher überstandene Tuberkulose 
eine fortdauernde Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin zurückbehalten 
haben, da die Kutanreaktion bekanntlich ja auch latente und nach 
Ansicht mehrerer Autoren sogar ausgeheilte Tuberkulose anzeigt. 
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In Tabelle I ist dieses Impfungsergebnis dem gleichzeitig er- 
hobenen Befunde der physikalischen Untersuchung gegenübergestellt: 








Tabelle I. 
| Positiver a 
Im ganzen Lungen- vr 
| befund f 
in Proz. 
a E 36 10 28 
u 82 9 11 


Unter positivem Lungenbefund ist hier zu verstehen, daß die 
klinische Untersuchung Anhaltspunkte für latente Lungenherde bot, 
z. B. Spitzendämpfung, verlängertes Exspirium u. s. w. Von den 
positiv auf die Kutanimpfung Reagierenden ließen also nur 28°0 
alte Veränderungen der Lungen erkennen. Das ist nicht zu ver- 
wundern, da ja die meisten latenten Herde, z. B. die häufigsten in 
den Bronchialdrüsen, intra vitam mit den gewöhnlichen klinischen 
Hilfsmitteln kaum nachzuweisen sind. Mehr muß es auffallen, daß 
auch von den 82 negativ Reagierenden 11°jo verdächtige Lungen- 
befunde aufwiesen. Bei diesen wäre eher eine positive Reaktion zu 
erwarten gewesen. 

Vergleicht man mein Resultat von 30,5 °% positiven Reaktionen 
bei Graviden mit den Zahlen anderer Untersucher, so findet man, 
daß die meisten Impfungsserien an nichttuberkulösen Nichtschwan- 
geren beträchtlich mehr positive Reaktionen ergaben. — Angaben 
über eine größere Anzahl von Impfungen Schwangerer habe ich in 
der Literatur nicht gefunden. — Franz!) z. B. erhielt bei der 
Impfung von 400 Rekruten eines bosnischen Infanterieregimentes in 
61°/o, bei 400 weiteren Impfungen in 68° der Fälle positiven Aus- 
fall. Pirquet?) fand bei Nichttuberkulösen im Alter von mehr 
als 14 Jahren 70° positive Resultate. Beschorner?°) gibt für 
die Alterklasse von 21—30 Jahren eine Häufigkeit der positiven 
Reaktionen von 65,5 Jo, Ziesch&*) für dieselbe Altersklasse, zu der 
ja auch die meisten unserer Hausschwangeren gehören, von 49 


1) Wiener med. Wochenschr. 1902, Nr. 36. Ref. nach Pirquet. 
2) In Kraus-Levaditis Handbuch Bd. 1 S. 1085. 

3) Sitzungsber. Münchener med. Wochenschr. 1908, S. 1407. 

t) Berliner klin. Wochenschr. 1908, S. 1168. 
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an; Erlandsen!) fand in 74°, Wolff-Eisner?) bei der Hälfte 
aller „Gesunden“ positives Ergebnis der Probe. 

Meine 43 konjunktivalen Reaktionen verliefen sämtlich negativ. 
Wenn auch diese Art der Tuberkulinanwendung im Gegensatz zu 
der Hautreaktion vorwiegend die aktive Tuberkulose anzeigen soll, 
die ja in keinem unserer Fälle vorlag, so ist mein Resultat doch 
auffallend, da die meisten Untersucher auch bei nicht aktiv Tuber- 
kulösen immerhin in einem gewissen Prozentsatz der Fälle einen 
positiven Ausfall der Konjunktivalreaktien verzeichnen, so z. B. 
Levy?) in 2,50, Erlandsen !) in 14,8%, Wolff-Eisner?) in 
15°, Pirquet?) in 18,4 und Eisen?) gar in 21 °%. 

Diese Differenzen zwischen meinem Ergebnis der Tuberkulin- 
proben und denjenigen anderer Untersucher, ferner die oben fest- 
gestellte, immerhin auffällige Inkongruenz des Resultates der Haut- 
impfung und des physikalischen Lungenbefundes ließen die Vermutung 
auftauchen, daß die Schwangeren vielleicht überhaupt seltener positiv 
reagieren als Nichtschwangere. 

Da die Zahlen der verschiedenen Autoren jedoch nicht un- 
wesentlich voneinander abweichen, und ferner die Unterschiede ihres 
Materiales und der Untersuchungstechnik den Wert eines Vergleiches 
ihrer von Nichtschwangeren gewonnenen Resultate mit meinen Zahlen 
von Schwangeren gering erscheinen lassen, war es notwendig, durch 
Impfung einer größeren Anzahl von nichtschwangeren Frauen aus 
denselben Bevölkerungsklassen Vergleichswerte zu gewinnen. 

Dazu schienen die nichtschwangeren Patientinnen der Klinik 
geeignet. Ausgeschlossen von der Impfung wurden natürlich alle 
diejenigen, die subjektiv oder objektiv den geringsten Verdacht einer 
aktiven tuberkulösen Erkrankung aufwiesen, ferner auch kachek- 
tische Karzinomkranke, da diese seltener auf Tuberkulin zu reagieren 
scheinen als Gesunde. Alle übrigen wurden wahllos kutan und meist 
auch konjunktival geimpft. Selbstverständlich wurde die Technik 
absolut genau so geübt wie bei den früheren Proben. Gleichzeitig 
wurden die Untersuchungen von Schwangeren ergänzt durch Impfungen 
von Graviden der ersten 6 Monate. Das Material hierzu boten vor- 


lc. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1908, S. 180. 

3) Münchener med. Wochenschr. 1907, S. 2647. 
Ae 

5) Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose VIII, 4. 
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wiegend die Frauen, welche zur Schwangerschaftsdiagnose oder wegen 
Graviditätsbeschwerden die poliklinische Sprechstunde aufsuchten. 
Weiterhin wurden auch Wöchnerinnen geimpft, und zwar zum Teil 
unmittelbar nach der Entbindung, zum Teil am 5. bis 7. Wochen- 
bettstage. 

Die Resultate sind in Tabelle II zusammengestellt: 


Tabelle II. 








|  Kotanreaktion 'Konjunktivalreaktion 

















2 a Er a G D pes 

Io + |4810 + |+# 
u | 
Nichtgravide . . 2. 2.2... z 105 68 65,0 | 103 15 14,5 
Hausschwangere . . . ......., 118 36 | 80,5 | 43 0 0 
Gravide m. I—VI ..... . 28 | 15 |540| 28 2 7,2 
Gravide m. VII—VI... ..i 19| 7|3s| elol o 
Gravide m. IX. . .. .. . .i 39| 12 |308| 14| 0o] o0 
Gravide m. X . . 2222020260 a 28 0 0 
Wöchnerinnen 1. Tag . . . . | 32 12 | 32 4 12,5 








Wöchnerinnen 5.—7. Tag . . . . 4 105 | 69 8 i 10 | n 11,0 


Bei Nichtschwangeren ergab sich, wie die Tabelle zeigt, in 
65% der Impfungen eine positive Kutanreaktion. 

Um dem Einwand zu begegnen, diese hohe Zahl sei durch 
das durchschnittlich höhere Alter unserer gynäkologischen Patien- 
tinnen bedingt, habe ich die kutan geimpften Nichtschwangeren in 
Tabelle III nach Altersklassen eingeteilt: 


Tabelle HI. 




















Kutanreaktion 
Alter Gesamtzahl u| + +- Reakt. a 
ERE POE EEE EEEE EE | z a 5 
Bis 80 Jahre . . 2 2 2 one) 88 38 | 71,5 
81—40 Jahre. . . 2 2 2 2 ne | 26 16 61,5 
Ueber 40 Jahre. . . . 2 220. 26 | 14 54,0 
Ä | 
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Daraus ist zu ersehen, daß jenseits des 30. Jahres eine all- 
mähliche Abnahme der Reaktionshäufigkeit stattfindet, so daß bei 
alleiniger Berücksichtigung der Patientinnen im Alter unserer Haus- 
schwangeren, nämlich vom 20. bis 30. Jahre, die gefundene Ver- 
gleichszahl eher noch höher wäre als 65°. 

Ein Vergleich der Reaktionshäufigkeit der Nichtschwangeren 
und unserer Hausschwangeren, die auf 30,5 %o festgestellt wurde, 
zeigt also deutlich, daß Schwangere tatsächlich seltener auf Tuber- 
kulin positiv reagieren. Dasselbe läßt sich demonstrieren durch 
Gegenüberstellung der Resultate der Konjuntivalproben, wo 14,5 Jo 
bei Nichtschwangeren 0° bei Graviden der letzten Monate ent- 
sprechen. Bei Verfolgung der Häufigkeit positiver Reaktionen vom 
nichtschwangeren Zustande durch die einzelnen Monate der Schwanger- 
schaft hindurch bis ins Wochenbett zeigt die Tabelle folgendes: 
Während der ersten 6 Monate der Schwangerschaft tritt die positive 
Hautreaktion nicht wesentlich seltener ein, als bei Nichtschwangeren, 
nämlich in 54% gegenüber 65 °/o, die positive Konjunktivalreaktion 
in 7,2% gegenüber 14,5 °o. Eine weitere Sonderung dieser Resul- 
tate nach einzelnen Schwangerschaftsmonaten war nicht möglich, 
da dann die einzelnen absoluten Zahlen zu klein geworden wären. 
Wahrscheinlich hätte sich für die allerersten Monate allein über- 
haupt keine Differenz gegenüber dem nichtschwangeren Zustande 
ergeben. 

In Tabelle II sind auch die Impfungsergebnisse von Haus- 
schwangeren auf die einzelnen Schwangerschaftsmonate verteilt. 
Danach beträgt im 7. und 8. Monat die Reaktionsfähigkeit 36,8 Jo, 
im 9. Monat 30,8° und sinkt im 10. bis auf 28,3%. Am Ende 
der Schwangerschaft reagieren die Geimpften also ganz beträchtlich 
seltener, als vor der Gravidität. Auf Konjunktivalprobe trat nach dem 
6. Schwangerschaftsmonat überhaupt keine positive Reaktion mehr 
ein. Hautimpfungen unmittelbar nach der Entbindung ergaben 
wieder einen Anstieg der Häufigkeit positiver Reaktionen auf 37,5°)0, 
am 5. bis 7. Wochenbettstage bis auf 67°, so daß dann das Ver- 
hältnis der positiven und negativen Impfungen wieder demjenigen 
vor der Schwangerschaft entspricht. Gleichzeitig steigt die Zahl 
positiver Augenreaktionen wieder auf 12,5 °o, resp. 11° an. Dieser 
gleichmäßige Verlauf der Häufigkeit positiver Kutanreaktionen läßt 
sich folgendermaßen graphisch darstellen: 
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Fig. 1. 





25 Frauen wurden zweimal geimpft, und zwar während der letzten 
Monate der Schwangerschaft und am 5. bis 7. Wochenbettstage, um 
die Aenderung der Reaktionsfähigkeit wenigstens teilweise auch an 
denselben Personen zu verfolgen. Das Ergebnis ist in Tabelle IV 


dargestellt. 
Tabelle IV. 


Im Wochen- 




















Im Wochen- 
| In ganzen bett + bett — 
==: En = er Er En em; = s asy ar neS Br Ber ee er Ge Teunraneruer) N a A 
In der Schwangerschaft negat. Re- | | 
aktion . Au. A ʻe 20 13 | 7 
In der Schwangerschaft posit. Re | 
aklion 4% SW ara.s 5 4 | 1 


Von den 20 in der Schwangerschaft negativ Reagierenden ge- 
wannen also 13 im Wochenbett positive Reaktion, ein Zuwachs, der 
ungefähr dem bei den Schwangerschafts- und Wochenbettsimpfungen 
gefundenen Verhältnis entspricht. 
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Man könnte den Einwand erheben, diese zahlreicheren posi- 
tiven Resultate bei der zweiten Impfung seien durch eine infolge 
der ersten Impfung gewonnene lokale Ueberempfindlichkeit der Haut 
bedingt, ebenso wie das z. B. bei zweimaliger Konjunktivalreaktion 
an demselben Auge bekannt ist. Dem ist entgegenzuhalten, daß die 
zweite Impfung stets am anderen Arm erfolgte und ferner, daß eine 
Reihe von mehrmaligen Kontrollimpfungen bei negativ Reagierenden 
während der Schwangerschaft niemals eine positive zweite Reaktion 
ergaben. Dementsprechend wird die prozentuale Häufigkeit positiver 
Reaktionen am 5. bis 7. Wochenbettstage auch nicht wesentlich ver- 
ändert, wenn man alle die Wöchnerinnen ausschaltet, die schon in 
der Schwangerschaft geimpft waren. Es bleiben dann noch 80 Frauen 
übrig, von denen 50, d. h. 62,5 ° positiv reagierten, eine Zahl, die 
von der mit Einschluß der zweimal Geimpften gefundenen nicht 
nennenswert &bweicht. 

Nach Tabelle IV reagierte auffallenderweise eine Wöchnerin 
negativ, die in der Schwangerschaft positive Reaktion gezeigt hatte. 
Bei ihr ergab die physikalische Untersuchung während der Schwanger- 
schaft eine linksseitige Spitzendämpfung ohne Rasselgeräusche, sub- 
jektiv bestanden keinerlei Lungenbeschwerden. Während des Wochen- 
bettes traten abendliche Temperatursteigerungen ein, ferner Husten 
und Auswurf. Ueber der linken Spitze wurden Rasselgeräusche ge- 
hört. Diese Symptome verschwanden wieder nach ca. 10 Tagen. 
Wir dürfen wohl annehmen, daß hier ein latenter Lungenprozeß im 
Wochenbett akut geworden ist, und gleichzeitig die vorher vorhanden 
gewesene Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin verloren ging. Auf die 
Bedeutung dieses Verschwindens der Reaktion werde ich später noch 
zurückkommen. 

An eine Aenderung der Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin 
während der Schwangerschaft, wie sie die vorliegenden Unter- 
suchungen ergeben, hat schon v. Rosthorn!) gedacht. Er nahm 
subkutane Tuberkulinproben an 60 Hausschwangeren vor, und ob- 
gleich von diesen Graviden 3 sichere physikalische Zeichen einer 
Tuberkulose aufwiesen, reagierte doch keine positiv auf die Tuber- 
kulineinspritzung. Birnbaum?) glaubt jedoch, diese negativen 
Resultate allein den zu geringen Tuberkulindosen v. Rosthorns 
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zuschreiben zu müssen, und will durch seine eigenen Untersuchungen 
demonstrieren, daß die Annahme einer solchen Aenderung der Re- 
aktionsfähigkeit in der Schwangerschaft jeder Begründung entbehrt. 
Er teilt daher die Protokollauszüge von 17 mit Tuberkulininjektionen 
untersuchten Fällen mit, zum Teil tuberkuloseverdächtigen Schwan- 
geren, zum Teil Wöchnerinnen. Leider ist bei 11 von diesen Fällen 
aus den vorliegenden Berichten nicht zu ersehen, ob es sich um In- 
jektionen in der Schwangerschaft oder im Wochenbett gehandelt hat. 
6 von ihnen reagierten positiv, 5 negativ. Bei 3 Fällen ist aus- 
drücklich mitgeteilt, daß die Impfungen ın der Schwangerschaft 
vorgenommen wurden. Diese Frauen — es handelt sich um Fall 2, 
4 und 5 — reagierten sämtlich negativ, obwohl tuberkuloseverdächtige 
Lungenbefunde vorhanden waren. In 2 weiteren Fällen, nämlich 
in Fall 1 und 11, wurde die Probe sicher im Wochenbett vorge- 
nommen. Ebenso handelt es sich auch in Fall 3 vermätlich um eine 
Wochenbettsimpfung, wie das in unmittelbarem Anschluß notierte 
Stillverbot annehmen läßt. In diesen 3 Fällen war das Ergebnis 
der Injektion positiv. 

Die mitgeteilten Impfungsergebnisse können also nicht ohne 
weiteres als Gegenbeweis für die Aenderung der Reaktionsfähigkeit 
in der Schwangerschaft dienen. Im Gegenteil, soweit man nach den 
Protokollen Schwangerschafts- und Wochenbettsimpfungen sondern 
kann, scheinen die Resultate eher ım Sinne meiner Befunde zu 
sprechen, nämlich für verminderte positive Reaktionen in der 
Schwangerschaft und unverminderte im Wochenbett. 

Daß pathologische Zustände nicht tuberkulöser Natur Einfluß 
auf die Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin haben können, ist ja 
bekannt. So fand z. B. Pirquet!), daß während des Prodromal- 
stadiums der Masern die Tuberkulinempfindlichkeit allmählich ab- 
nimmt, bis zum Verschwinden der Reaktion, um dann nach Aus- 
bruch des Exanthems langsam wiederzukehren. Dasselbe beobachtete 
Brandenberg?) beim Scharlach. Ebenso konnte Krannhals?) 
durch systematische Untersuchungen nachweisen, daß die Reaktions- 
fähigkeit auf Tuberkulin während des Typhus- und Rekurrensfiebers 
herabgesetzt, resp. vollkommen aufgehoben ist. 


m — —n 


1) Wiener med. Wochenschr. 1908, Nr. 24. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1910, S. 561. 
3) Münchener med. Wochenschr. 1910, S. 836. 
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Da wir wissen, daß im Serum der Schwangeren eingreifende 
Veränderungen vor sich gehen, wie z. B. die Untersuchungen von 
Heynemann!) über die Aktivierung der Kobrahämolyse gegen- 
über Pferdeblutkörperchen ergeben haben, so ist der Gedanke 
nicht befremdend, daß die Gravidität ebenso wie pathologische 
Prozesse gewisse Aenderungen der Reaktionsfähigkeit des Körpers 
bedingen kann. 


Zur Erkenntnis der Ursache dieser Aenderungen nıüssen wir 
von der Theorie des Zustandekommens der Tuberkulinreaktion aus- 
gehen. In Einzelheiten gehen da die Ansichten der Autoren aus- 
einander. Die meisten stimmen jedoch darin überein, daß die 
„Umstimmung der Zellen“, die „Allergie“ nach Pirquet, welche 
die Ueberempfindlichkeit gegen Tuberkulin bedingt, irgend etwas 
mit dem Vorhandensein von Antikörpern zu tun hat. Daß sie 
„eine Funktion eines bei Infizierten vorhandenen Antikörpers ist“ 


(Reuschel). 


Dabei ist es gleichgültig, ob wir mit Reuschel?) annehmen, 
daß diese Antikörper dauernd frei im Blut vorhanden sind, oder 
mit Wassermann- Bruck °) und Citron +), daß sie als vermehrte 
fixe Rezeptoren an den Körperzellen sitzen und diesen somit die 
Fähigkeit geben, rasch freie Antikörper zu bilden. Für die weitere 
Betrachtung ist es auch ohne Belang, ob diese Antikörper als ein 
Antituberkulin anzusehen sind, das, wie Wassermann- Bruck °?) 
und Citron +) glauben, bei seiner Vereinigung mit dem Tuberkulin 
Komplement bindet und durch dieses Gewebseinschmelzung und 
Rundzelleninfiltration bedingt, oder ob es sich nach der Theorie 
Wolff-Eisners) um einen bakteriolytischen Antikörper handelt, 
der aus Bakteriensplittern ein die Reaktion bewirkendes Endo- 
toxin freimacht. 


In jedem Fall dürfen wir die positive Reaktion als Zeichen 
von Tuberkuloseimmunkörpern ansehen. So wird es erklärlich, 
warum bei Neugeborenen die Reaktion regelmäßig negativ ausfällt, 


!) Sitzungsber. im Zentralbl. f. Gyn. 1910, S. 50. 

23) 1. c. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1906, S. 449. 

4) Berliner klin. Wochenschr. 1907, S. 1135. 

6) Berliner klin. Wochenschr. 1907, S. 1217; 1908, Nr. 2. Beitr. z. Klin. 
d. Tbk. IX, 1. 
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eine Beobachtung, die Pirquet 1), Finkelstein ?), Bondy °) u. a. 
gemacht haben, und die ich an einer Reihe von Impfungen Neu- 
geborener bestätigt fand. Die Neugeborenen besitzen ja noch keine 
Immunkörper gegen Tuberkulose, da sie noch keine Infektion durch- 
gemacht haben. Durch ihren Antikörpermangel sind sie außer- 
ordentlich empfänglich für eine tuberkulöse Infektion. Daher wer- 
den die meisten Kinder während des ersten Lebensjahres tuberkulös 
infiziert und erliegen relativ häufig einer akuten Tuberkulose. Die 
Mehrzahl jedoch übersteht die Infektion und gewinnt so, ebenso wie 
bei anderen Infektionskrankheiten, durch Zurückbleiben von Immun- 
körpern oder durch die gewonnene Fähigkeit der Körperzellen, 
rascher Antikörper zu bilden, eine gewisse relative Immunität, die 
es bewirkt, daß Erwachsene nicht so disponiert für tuberkulöse In- 
fektion sind, wie Säuglinge, daß ihre latenten Herde nicht leicht 
wieder aktiv werden, und daß, falls ein Rezidiv der Tuberkulose 
eintritt, dieses meist chronisch verläuft und relativ selten akut unter 
dem Bilde der Miliartuberkulose. Dieser Eintritt der relativen Im- 
munität, die Römer?) auch experimentell an Schafen nachweisen 
konnte, ist begleitet von einer Tuberkulinüberempfindlichkeit, die 
sich im ersten Lebensjahr beginnend in ansteigender Häufigkeit der 
positiven Tuberkulinreaktionen kundgibt, bis bei Erwachsenen die 
Mehrzahl positiv reagiert. Die positive Reaktion fehlt schließlich 
wieder bei rasch progredienter Phthise, d. h. in solchen Fällen, in 
denen die Antikörperbildung entweder ausbleibt, oder mit der raschen 
Vermehrung des Infektionsstoffes nicht Schritt halten kann. Damit 
stimmt auch die Beobachtung °) überein, daß Meerschweinchen, die 
gegen Tuberkulin fast unempfindlich sind, so daß sie bis zu l ccm 
Tuberkulin ohne Reaktion vertragen, der Infektion mit Tuberkel- 
bazıllen fast schutzlos preisgegeben sind und meist schnell an ihr 
zugrunde gehen. Die fehlende Tuberkulinreaktion zeigt ihre Un- 
fähigkeit zur Antikörperbildung an. 

Ebenso dürfen wir wobl auch umgekehrt in dem positiven Aus- 


a 

®) Rußk. Wratsch 1908, Nr. 13. Ref. Münchener med. Wochenschr. 1908, 
S. 1452. 

3) Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 49. 

4) Zeitschr. f. Inf.krankh. etc. d. Haustiere 1909, Bd. 6 Heft 6. 

5) Stadelmann und Wolff-Eisner. Deutsche med. Wochenschr. 
1908, S. 183. 
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fall der Tuberkulinprobe ein Zeichen für eine gewisse Widerstands- 
kraft gegen die Infektion erblicken, da er ein Reagens auf das Vor- 
handensein von Tuberkuloseantikörpern zu sein scheint. 

Dementsprechend hat zuerst Eduard Martin!) auf Grund 
negativer Tuberkulinproben bei progredienten Phthisen das Fort- 
schreiten der Tuberkulose während der Gravidität auf eine Ver- 
minderung der Antikörper zurückgeführt. Diese Theorie läßt sich auf 
Grund meiner Resultate wohl noch weiter folgendermaßen ausdehnen: 

Die relative Immunität gegen Tuberkulose, welche die meisten 
Menschen infolge einer Kindheitsinfektion besitzen, geht bei vielen 
Schwangeren durch Antikörperschwund gleichzeitig mit der Ueber- 
empfindlichkeit gegen Tuberkulin verloren. So nähern sich diese 
Schwangeren allmählich dem Zustande der Tuberkulosewehrlosigkeit 
Neugeborener, d. h. werden mehr disponiert zu Neuinfektion, und 
zwar nicht nur von außen, sondern auch von ihren eigenen, latenten 
Herden aus, also zu Rezidiven der Kindheitstuberkulose. Wenn sie 
schon vorher aktiv tuberkulös waren, so kann die Erkrankung leicht 
rasch progredient werden und einen deletären Verlauf nehmen. 

Die so erklärte erhöhte Disposition zur Tuberkulose während 
der Schwangerschaft muß natürlich durchaus nicht in allen Fällen 
zur Erkrankung führen. Der Antikörpermangel würde erst dann 
praktisch manifest, wenn durch erhöhte Gelegenheit tuberkulöser 
Infektion oder weitere Schädigung des Organismus durch Erkältung, 
Ueberanstrengung, vielleicht auch schwere Entbindung seine Wider- 
standskraft schwer auf die Probe gestellt würde. Denn wahrschein- 
lich besitzt der Körper noch andere Verteidigungsmittel gegen die 
Tuberkulose als die mit Antikörperbildung verbundene Ueberempfind- 
lichkeit. 

Bei der heute noch bestehenden Unsicherheit vieler Fragen 
der Immunitätsforschung muß man sich natürlich bei einem Ver- 
suche der Erklärung des angenommenen Antikörperschwundes wäh- 
rend der Schwangerschaft auf den Boden der Hypothese begeben. 

Vielleicht spielen dabei die Lipoide eine Rolle, denen man in 
jüngster Zeit seit den Untersuchungen von Deyke?) und Much?) 
mehr und mehr Aufmerksamkeit schenkt. 


1) Sitzungsber. Zentralbl. f. Gyn. 1908, S. 75 und Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 61 S. 428. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1905, Nr. 13/14 und 1907, Nr. 3. 

3) Münchener med. Wochenschr. 1909, S. 1825. 
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Peritz!) fand, daß das Serum Syphilitischer, denen er Leci- 
thin eingespritzt hatte, eine negative Wassermannsche Probe 
gab. Dieses Phänomen erklärt Citron?) folgendermaßen: 

Im syphilitischen Organismus findet sich ein Gift, das sich aus 
den luetischen Lebern von Föten extrahieren läßt. Dieses Gift hat 
zwei Bestandteile, die toxische Substanz und ein Lipoid, ist also als 
Toxolipoid zu bezeichnen. In vivo erzeugt dieses Antigen Anti- 
körper. Die Antikörper sind Ambozeptoren, d. h. sie haben zwei 
bindende Gruppen, eine für das Lipoid, eine zweite für das Komple- 
ment. Die bei Zusammentreffen von Antigen (Toxolipoid), Anti- 
körper und Komplement eintretende Bindung stellt Citron durch 
folgendes Schema dar: 


Fig. 2. 
Toxolpotd taxische Substanz 
Antigen)" 
V Zipoid (Lecithin) 

—Zpoidophüe Gruppe 
Amboceptor --...--.- 

komplementoplule Gruppe 
Homplement ------ +... 


Daraus ist zu ersehen, daß die lipoidophile Gruppe des Ambo- 
zeptors ebensogut mit Lipoiden allein in Verbindung treten kann, 
wie mit dem Toxolipoid. So erklärt sich die auffallende Tatsache, 
daß in vitro ein Lipoid, z. B. das Lecithin, bei der Wassermann- 
schen Reaktion an Stelle des Leberextraktes verwendet werden kann. 
Ebenso wird auch das Ergebnis der Lecithininjektionen verständlich, 
die Peritz vornahm. Das eingespritzte Lecithin wurde an die 
lipoidophile Gruppe der im Serum vorhandenen Ambozeptoren ge- 
bunden, sättigte sie ab und machte so die Wassermannsche 
Reaktion des Serums, die das Vorhandensein unbesetzter Ambo- 
zeptoren zur Voraussetzung hat, unmöglich. 

Betrachten wir nun das Tuberkulin ebenfalls als Toxolipoid, 
eine Annahme, zu der z. B. die Untersuchungen von Klein- 
schmidt?) Anhaltspunkte geben, so muß es möglich sein, die 


I) Sitzungsber. Deutsche med. Wochenschr. 1910, S. 481. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1910, Nr. 2. 
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Tuberkulinantikörper, die zum Zustandekommen der Tuberkulin- 
reaktion notwendig sind, in gleicher Weise abzusättigen, wie es 
Peritz bei Luesantikörpern gelang. Einen solchen Versuch habe 
ich ausgeführt: 

Ich injizierte einer im 4. Monat schwangeren Tuberkulösen, die 
positive Haut- und Konjunktivalreaktion gezeigt hatte, 10 Tage lang 
pro die 0,05 g Lecithin. Dazu verwendete ich die ölige Lösung 
von Clin u. Co.-Paris in sterilen Ampullen. Am 8. Tage wurde 
die Kutanimpfung und Konjunktivaleinträufelung wiederholt. Das 
Resultat war ein Ausbleiben der Reaktionen. Wir dürfen also eine 
gleiche Absättigung der Immunkörper annehmen, wie in dem Ver- 
suche von Peritz. 

Nun haben die Untersuchungen von R. Freund und Mohr!) 
in der Placenta Lipoidstoffe nachgewiesen. Die serologischen Unter- 
suchungen von Heynemann?) lassen ferner auf eine Vermehrung 
der Lipoide im Blute Schwangerer schließen. Daher muß an die 
Möglichkeit gedacht werden, daß die Tuberkuloseimmunkörper in 
der Schwangerschaft entweder an die Lipoide der Placenta gebunden, 
und so dem Blute und den übrigen Körperzellen entzogen werden, 
oder daß ihre lipoidophilen Gruppen im Serum von Lipoidstoffen 
verschlossen und so reaktions- und kampfunfähiıg gemacht werden. 

Die Bedingungen für das Zustandekommen der Tuberkulin- 
“reaktionen sind nach vorliegenden Untersuchungen in der Gravidität 
viel komplizierter als bei Nichtschwangeren. Das muß natürlich den 
diagnostischen und prognostischen Wert der Proben, besonders in 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, sehr beeinträchtigen. 

Weniger verändert ist die Reaktionsfähigkeit, wie wir sahen, 
in den ersten Schwangerschaftsmonaten und im Wochenbett. Bei 
der großen Häufigkeit positiver Reaktionen bei Gesunden darf jedoch 
auch in diesen Zeiten die Brauchbarkeit zur Diagnosestellung nicht 
überschätzt werden. Die Kutan- und die Konjunktivalreaktion können 
nur als Unterstützung der physikalischen Untersuchungsmethoden 
dienen, dürfen nicht gegen das Ergebnis des klinischen Befundes 
verwertet werden. Daher scheint es mir auch nicht richtig, die 
Stillerlaubnis von dem Ausfall der Tuberkulinproben entscheiden zu 


!) Naturforscherversammlung zu Köln. Ref. Gynäkologische Rundschau 
1910, S. 44. 
3) l. c. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 36 
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lassen, wie es Moser!) vorschlug und Birnbaum?) versuchte. 
Denn die 67°o unserer Wöchnerinnen, die positive Pirquetsche 
Reaktion aufwiesen, haben sämtlich ohne Schaden gestillt. Wegen 
der Häufigkeit positiver Reaktionen hielt auch Czerny) die Proben 
für unbrauchbar zur Ammenprüfnng. Ebenso Binswanger+), der 
bei 3313 %0 gesunder Wöchnerinnen positive Injektionsreaktion fand, 
und Bondy°), der 71° positiver Kutanreaktionen erhielt. 

Eduard Martin‘) hat besonders den prognostischen Wert 
der Konjunktivalreaktion betont. In gewissem Sinne kann ich diese 
Bedeutung beider verwendeten Tuberkulinproben bestätigen, wenig- 
stens für die ersten 6 Schwangerschaftsmonate und das Wochenbett. 

Ich habe 8 Tuberkulöse in den ersten 6 Schwangerschafts- 
monaten nach Pirquet untersucht. Nur eine von ihnen reagierte 
negativ, und zwar eine sehr kachektische Frau mit Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose, die nach dem klinischen Befunde und dem er- 
fahrungsgemäß ungünstigen Verlauf der Larynxtuberkulose in der 
Schwangerschaft eine unglückliche Prognose gab. Nur bei drei Frauen 
wurde gleichzeitig die Konjunktivalreaktion angestellt. Auf diese 
reagierten zwei positiv, eine, ebenfalls eine Larynxtuberkulöse, nega- 
tiv, die auffallenderweise positive Hautreaktion zeigte. Die positiv 
Reagierenden waren jedoch nach dem klinischen Befunde durchaus 
nicht alle als prognostisch günstig anzusehen. Man erhielt daher 
den Eindruck, daß die negativ reagierenden Tuberkulösen der ersten 
Schwangerschaftshälfte im allgemeinen die schlechtere Prognose geben, 
daß aber nicht umgekehrt die positive Reaktion immer die Gewähr 
eines günstigen Verlaufes bietet. 

In der zweiten Schwangerschaftshälfte wird dieser prognostische 
Wert, wie oben ausgeführt, sehr herabgesetzt. So reagierte eine 
nach dem klinischen Befunde sicher leicht Tuberkulöse im 7. Monat 
auf kutane Impfung negativ. Leider war es mir bisher nicht mög- 
lich, eine größere Anzahl Tuberkulöser in der zweiten Schwanger- 
schaftshälfte zu impfen. 

Als prognostisch ungünstig muß es gelten, wenn bei sicher 


!) Wiener med. Wochenschr. 1907, Nr. 28, Sitzungsber. 

Hg 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1907, Nr. 45. 

4) Beitr. z. Klin. d. Tuberkulose IV, 1. Ref. Münch. med. Wochenschr. 
1905, S. 1647. 
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Tuberkulösen die negative Reaktion der Schwangerschaft auch im 
Wochenbett negativ bleibt. Ebenso wie es ein Akutwerden latenter 
Herde bedeuten kann, wenn, wie in einem früher angeführten Fall, 
nach positiver Probe in der Schwangerschaft eine negative im Wochen- 
bett eintritt. 

Vielleicht ließen sich daher aus öfters wiederholten Kutan- 
proben zuweilen brauchbare Anhaltspunkte für die Prognosestellung 
finden, wodurch die Indikationsstellung an Sicherheit gewänne: wenn 
eine Schwangere der ersten Monate eine nach dem klinischen Be- 
funde leicht erscheinende Tuberkulose aufweist und gleichzeitig eine 
positive Pirquet-Reaktion zeigt, die einen gewissen Grad von 
Widerstandskraft gegen die Krankheit annehmen läßt, so dürfen wir 
uns wohl zunächst exspektativ verhalten. Unter sorgfältiger Kontrolle 
der physikalischen Erscheinungen wären in regelmäßigen Zwischen- 
räumen die Tuberkulinproben zu wiederholen. Ein Ausbleiben der 
positiven Reaktion würde uns dann ein Sinken der Schutzkräfte des 
Körpers anzeigen und könnte wegen der drohenden Gefahr einer 
Verschlimmerung die Indikation zu sofortiger Unterbrechung der 
Schwangerschaft ohne Rücksicht auf das Leben des Kindes abgeben. 
Allerdings wäre dem Verschwinden der Reaktion nach obigen Aus- 
führungen diese ausschlaggebende Bedeutung nur in der ersten 
Schwangerschaftshälfte zuzusprechen. Später ist man mehr auf die 
Beobachtung des klinischen Verlaufes angewiesen. 

Sippel!) hat vorgeschlagen, zur exakteren Prognosestellung 
bei Tuberkulose in der Schwangerschaft die Opsoninuntersuchung 
und die Untersuchung des Arnethschen Blutbildes zu verwenden. 
Es sei hier anhangsweise bemerkt, daß ich bei 3 Fällen von Tuber- 
kulose die Methode von Arneth angewandt habe. Obwohl es sich 
in 2 Fällen um sicher ungünstige Larynxphthisen bandelte, konnte 
ich jedoch nie eine deutliche Verschiebung des Blutbildes nach links 
im Sinne Arneths nachweisen. 

Zum Schluß seien die Ergebnisse dieser Untersuchungen in 
folgende Sätze zusammengefaßt: 

1. Gesunde Nichtschwangere reagieren zu 65 °/o auf die kutane, 

zu 14,5% auf die konjunktivale Tuberkulinprobe. 

2, Diese Reaktionsfähigkeit sinkt während der ersten 6 Schwan- 

gerschaftsmonate für die Kutanreaktion auf 54°, die Kon- 


1) Sitzungsber. Münchener med. Wochenschr. 1908, S. 2412 und Gynäkol. 
Rundschau Bd. 2 Heft 20. 
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junktivalreaktion auf 7 %o, im 7. bis 8. Monat für die Haut- 
reaktion auf 36,8 °o, im 9. auf 30,3% und im 10. auf 28,3 !jo. 
Die Konjunktivalreaktion war nach dem 6. Monat stets nega- 
tiv. Im Wochenbett steigt die Reaktionsfähigkeit wieder 
auf 67° (kutan) resp. 11% (konjunktival). 


. Diese Verminderung der Reaktionsfähigkeit in der Schwan- 


gerschaft ist vielleicht auf eine Verringerung der Tuberkulose- 
antikörper zurückzuführen. 


. Ein solcher Antikörperschwund könnte gleichzeitig eine Er- 


klärung für die ungünstige Einwirkung der Schwangerschaft 
auf Tuberkulosekranke abgeben. 


. Bei dem Versuche, die Ursache des Schwundes der Anti- 


körper zu finden, ist an die Möglichkeit ihrer Bindung an 
die Lipoide der Placenta oder ihre Absättigung durch die 
vermehrten Lipoide des Blutes zu denken. 


. Durch die komplizierteren Bedingungen für das Zustande- 


kommen der Tuberkulinreaktionen in der Schwangerschaft 
ist ihre diagnostische und prognostische Bedeutung besonders 
in der zweiten Schwangerschaftshälfte sehr beeinträchtigt. 


. Ein gewisser prognostischer Wert in der ersten Schwanger- 


schaftszeit und im Wochenbett ist den Reaktionen nicht ab- 
zusprechen. Für die Diagnosestellung können sie nur als 
Unterstützungsmittel der physikalischen Methoden in Be- 
tracht kommen. 


. Vielleicht wäre es möglich, bei klinisch günstig erscheinenden 


Tuberkulösen durch regelmäßig wiederholte Kutanimpfungen 
in den ersten Schwangerschaftsmonaten die Aenderungen der 
Reaktionsfähigkeit und damit des Antikörpergehaltes des 
Organismus zu verfolgen und hierdurch bessere Anhalts- 
punkte für die Prognose- und Indikationsstellung zu ge- 
winnen. Der Moment des Verschwindens der Reaktion 
wäre der geeignete Zeitpunkt für die Schwangerschafts- 
unterbrechung. Allerdings ist eine solche ausschlaggebende 
prognostische Bedeutung der Reaktion höchstens in der 
ersten Hälfte der Schwangerschaft zuzusprechen. 


. Versuche, aus dem Arnethschen Blutbilde prognostische 


Schlüsse bei Tuberkulose in der Schwangerschaft zu ziehen, 
verliefen resultatlos. 


XXIV. 


Zwei Fälle von Sectio caesarea mit ungewöhnlichen 
Komplikationen’). 


(Aus der großherzogl. Universitäts-Frauenklinik in Gießen. Direktor: 
Prof. Dr. O. v. Franque.) 


Von 
Dr. Anton Sitzenfrey. 
Mit 2 Abbildungen. 


Die mitzuteilenden Kaiserschnittfälle sind unter anderem des- 
halb von besonderem Interesse, weil sie uns zeigen, wie aus relativ 
geringfügigen technischen Fehlern bei gynäkologischen und geburts- 
hilflichen Operationen pathologisch-anatomische Veränderungen am 
Geschlechtsapparat resultieren können, die zwar zunächst das Opera- 
tionsresultat nicht beeinträchtigen und auch in der Zukunft, solange 
die betreffende Frau nicht gravid wird, zu keinen Folgeerscheinungen 
führen. 

Mit einem Schlage ändert sich ihre Bedeutung, sowie die Frau 
gravid wird und insbesondere unter der Geburt. 

Der spontane normale Ablauf der Geburt setzt einen normalen 
Genitalapparat voraus. Hat letzterer durch den operativen Eingriff 
einen im nichtschwangeren Zustand vollkommen bedeutungslosen 
Schaden erfahren, so ist damit nicht gesagt, daß dieser Schaden 
auch im schwangeren Zustand und während der Geburt seine be- 
deutungslose Rolle behält. 

Im Gegenteil — nur zu häufig wächst seine pathologische Be- 
deutung, gleichen Schritt haltend mit der Funktionssteigerung des 
Organs, unter der Geburt lawinenartig an, um nicht selten — das 
Verderben des Gesamtorganismus zu veranlassen. 


1) Nach einem am 8. März 1910 in der Gießener medizinischen Gesell- 
schaft gehaltenen Vortrag. 
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Im 1. Fall waren die vielen gefahrvollen Zustände bei den Ent- 
bindungen auf einen technischen Fehler bei Ausführung der Vagini- 
fixation zurückzuführen. 


I. Sectio caesarea sec. Sänger mit Tubensterilisation wegen 
Gebärunmöglichkeit nach früher ausgeführter fester vaginaler 
Fixur. 


Peritonitis suppurativa, verursacht durch Streptococcus 
mucosus und Staphylococcus pyogenes aureus, Meteorismus 
gravis. Relaparotomie, Entleerung des peritonealen Exsudats, 
ausgiebige Gazedrainage des Abdomens nach Anlegung zweier 

Dünndarmfisteln. Heilung. 


Bei der betreffenden Patientin war im 27. Lebensjahre, am 17. März 
1905, wegen Prolapsus vaginae partialis und Retroflexio uteri mobilis die 
vordere und hintere Kolporrhaphie mit Kolpoperineoplastik und fester 
Vaginifixur ausgeführt worden. Wie aus dem Operationsbericht des da- 
maligen Operateurs hervorgeht, war ursprünglich die Vornahme einer 
„losen* Fixur geplant. „Bei dem Versuch, das Peritoneum wieder zu 
schließen, erweist es sich derart morsch, daß derselbe aufgegeben werden 
muß.“ Das Resultat der Operation war demnach eine sogenannte feste 
Fixur, welche die gleichen Verhältnisse schafft wie die Schautasche 
Interposition. 

34 Jahre nach der Operation wurde die Frau schwanger. Während 
die ersten vier, vor der Operation erfolgten Geburten vollkommen normal 
verliefen, war bei der fünften Geburt am 2. Oktober 1906 ärztliche Kunst- 
hilfe notwendig. Es wurde wegen Querlage eine ziemlich schwere Wen- 
dung ausgeführt; das Wochenbett verlief fieberhaft. 

Die sechste Geburt fand statt am 22. März 1908 in der Gießener 
Universitäts-Frauenklinik. Als Sitzenfrey die Frau sah, war die Blase 
nach 5stündiger Wehentätigkeit eben gesprungen und eine mäßige Blutung 
aus dem Genitale eingetreten. Bei der äußeren Untersuchung wurde 
folgender Befund aufgenommen: 

Die Gebärmutter hatte eine schräge Lage und birnförmige Form. 
Der Fundus uteri war nicht nach oben, sondern nach unten über der 
linken Darmbeinschaufel gelagert. Der Cervix, unter dem rechten Rippen- 
bogen gelegen, bildete den verjüngten Abschnitt der Gebärmutter, so daß 
bei der äußeren Betrachtung die Gebärmutter gewissermaßen auf den 
Fundus gestellt erschien. Entsprechend der schrägen Lage der Gebär- 
mutter lag auch das Kind schräg; der Steiß links tief im Fundus, der 
Kopf rechts hoch oben in dem Cervix bezw. im unteren Uterinsegment. 

Die Grenze zwischen unterem Uterinsegment und Hohlmuskel war 
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äußerlich sichtbar durch eine Furche, die rechts von der Linea alba ge- 
legen, von links oben nach rechts unten verlief. Starke Wehentätigkeit. 
Die kindlichen Herztöne unterhalb des Nabels. Bei der inneren, in der 
gewöhnlichen Weise ausgeführten Untersuchung war zunächst ein Mutter- 
mund nicht tastbar. Erst bei der Untersuchung mit der ganzen Hand, 
wobei der Vorderarm bis zum Ellenbogen in das Genitale eingeführt 
worden war, tastete man hoch über dem Beckeneingang hinten oben in 
der rechten Regio abdominis lateralis den über handtellergroßen Mutter- 
mund und in letzterem den kindlichen Kopf. Da die Blutung sich ver- 
stärkte, wurde in Aethernarkose versucht die Wendung auszuführen. 
Dieser Versuch mißlang jedoch einerseits wegen der hohen Lage des 
Muttermunds, anderseits wegen des stark vorspringenden Sporns, den die 
vordere Vaginal- und Cervixwand bildete, und wegen der festen Fixation 
des» Fundus uteri an die Vagina. Auch der Wendungsversuch mit der 
falschen Hand führte nicht zum Ziel. Es ließ sich jedoch feststellen, daß 
die Blutung auf die Lösung der tiefsitzenden, die vordere Wand des unteren 
Üterinsegments einnehmenden Placenta zurückzuführen war. 


Da die kindlichen Herztöne während der Wendungsversuche sich 
rapid verschlechterten und schließlich schwanden, wurde die Perforation 
des kindlichen Schädels und die vorsichtige, sich ungemein schwierig ge- 
staltende Extraktion mit dem Braunschen Kranioklasten ausgeführt. 
Nach der Extraktion des Kindes folgte unmittelbar die gelöste Placenta. 
Das Wochenbett verlief, von einer abendlichen Temperatursteigerung auf 
38,4° am 3. Tage abgesehen, ungestört. 


Zur siebenten Entbindung ließ sich die Frau rechtzeitig 2 Wochen 
vor dem berechneten Schwangerschaftsende in die Gießener Universitäts- 
Frauenklinik aufnehmen. Es wurde der klassische Kaiserschnitt mit 
Tubensterilisation in Aussicht genommen. 


Am 31. Mai 1909, "6 Uhr Nachmittags, bemerkte die Frau während 
ihres Aufenthaltes im klinischen Garten den Abgang von Fruchtwasser; 
gleichzeitig nahm sie eine Wehe wahr. Die Frau wurde sogleich gebadet. 

Die äußere Untersuchung ergab eine eigenartige Konfiguration des 
Unterleibs, die vollkommen der bei der vorausgegangenen Geburt beob- 
achteten glich. Der Kopf lag rechts oben unter dem Rippenbogen in 
einer divertikelartigen Ausladung der hinteren Uteruswand, der Steiß im 
Fundus uteri, welcher in der Gegend der Symphyse fixiert erschien. 

Der kindliche Rücken befand sich rechts, die kindlichen Herztöne 
waren von normaler Frequenz und Intensität. Abgang von Fruchtwasser. 
Von einer innerlichen Untersuchung wurde Abstand genommen und so- 
gleich zur Vornahme der Sectio caesarea in Rückenmarksanästhesie mit 
Höchster Novokain-Suprareninlösung geschritten (Dr. Sitzenfrey). 
Zwei Spritzen Sekakornin subkutan. Eröffaung .der Bauchdecken in der 
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Mittellinie durch einen Schnitt, der zwei Querfinger oberhalb des Nabels 
beginnt und zwei Querfinger oberhalb der Symphyse endigt. Man erblickt 
sogleich den eigenartig geformten Uterus. Die Ausdehnung des letzteren 
ist fast ausschließlich auf Kosten der hinteren Uteruswand erfolgt. 


Der Fundus uteri erscheint an der vorderen Wand der Vagina in 
der Höhe des Beckeneingangs fixiert. Die ganze Vorderfläche des Uterus 
bis zur Ansatzstelle der Ligamenta rotunda ist von der Harnblase ein- 
genommen. Die Ansatzstelle des rechten Ligamentum rotundum, wie 
überhaupt die rechte Uterushälfte, steht tiefer als die Ansatzstelle des 
linken Ligamentum rotundum, bezw. die linke Uterushälfte. 


Es erscheint also der Uterus nicht nur völlig auf den Fundus ge- 
stellt, sondern zugleich um ca. 70° um seine Längsachse gedreht, so daß 
die linken Adnexe mehr nach vorn, die rechten Adnexe nach hinten zu 
liegen kommen. 


Das Kind liegt in der divertikelartigen Ausbuchtung der hinteren 
Uteruswand. Der Längsdurchmesser dieser Ausbuchtung, an der man 
eine obere und eine untere Wand unterscheiden kann, beträgt 26 cm. 
Der Kopf ist in dem spitz zulaufenden, gegen den rechten Rippenbogen 
gerichteten Divertikelende gelegen, welches der ausgedehnten hinteren 
Cervixwand entspricht. 

Nach Einführung von zwei Kompressen in das Abdomen zum Zu- 
rückhalten der Darmschlingen wird der Uterus, so gut es geht, vor die 
Bauchdecken gewälzt und letztere durch eine Kugelzange provisorisch ge- 
schlossen. Nunmehr wird an der oberen Wand des Fruchthalters, an der 
hinteren Corpuswand eine mediane ca. 12 cm lange Inzision ausgeführt, 
die, rasch vertieft, nach dem Fundus zu den Placentarrand trifft. 

Eröffnung der Eihäute, Extraktion des 3200 g schweren, 5l cm 
langen Kindes weiblichen Geschlechts, das gleich zu schreien anfängt und 
abgenabelt wird. 

Der Uterus kontrabiert sich sofort kräftig, wodurch er im Bereich 
des Schnittes eine Wanddicke bis zu 3cm erlangt. Lösung der Placenta 
ohne besonderen Blutverlust. 

Jetzt wird ein steriler Gazestreifen in den Uterus geführt und bis 
in die Vagina geleitet. Die Naht der Uteruswunde erfolgt in der Weise, 
daß zunächst Uterusmuskulatur und Serosa umfassende Seidenknopfnähte 
in Abständen von 1 cm gelegt werden. Nachdem ein im oberen Wund- 
winkel spritzendes Muskelgefäß isoliert gefaßt und umstochen worden ist, 
werden die gelegten Seidenknopfnähte geknüpft, wodurch die Uteruswunde 
zur Vereinigung gebracht wird. Hierauf Anlegung von Katgutzwischen- 
knopfnähten, die Serosa und oberflächliche Muskelschichten fassen. 

Schließlich wird über diese Nahtlinie eine fortlaufende Jodkatgut- 
naht der Serosa gelegt. Da die Frau vor und während der Operation 
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den begreiflichen Wunsch nach Sterilisation geäußert hat und auch be- 
reits fünf lebende Kinder besitzt, wird zunächst die linke Tube bis auf 
ein 2 cm langes uterines Endstück reseziert und der Tubenstumpf retro- 
peritoneal zwischen die Blätter der Mesosalpinx verlagert. 


. Rechts wird in derselben Weise verfahren. 


(Die Resektion der Tubenecken des Uterus hätte sich wegen der 
hochgezogenen Blase und der starken Gefäßentwicklung zu langwierig 
und biutreich gestaltet.) Der Uterus wird nunmehr in die Bauchhöhle 
zurückgebracht und die Bauchwunde durch fortlaufende Jodkatgutnaht 
des Peritoneums, der Faszie, durch vereinzelte Seidenknopfnähte der Faszie, 
Silkwormknopfnähte der Haut geschlossen. Steriler Gazeverband. Die 
in den Uterus bezw. in die Vagina bei der Operation eingeführte Kom- 
presse, welche in der Vulva sichtbar ist, wird entfernt. 


Nach Beendigung der Operation starkes Erbrechen von Kaffee und 
Rosinenkuchen. In der folgenden Nacht zeitweises Erbrechen, das am 
nächsten Tag (1. Juni 1909) sich steigert. Temperatur 37,4° bis 37,8°, 

In der Nacht vom 1. auf 2. Juni starke Schmerzen im Unterleib, 
welche eine subkutane Injektion von 0,03 g Morphium erforderlich 
machen. 

2. Juni: Morgentemperatur 37,4°, Puls 112. Oel- und Kamillentee- 
einläufe schaffen keine Besserung. 

Das Abdomen wird immer stärker aufgetrieben, der Puls klein und 
arhythmisch. Die Magenspülung fördert Speisereste und Galle zu Tage. 
-Nach der Magenspülung zeigt der Puls eine bessere Füllung, die 
Arhythmie ist geschwunden. Die Patientin erhält eine Spritze Digalen und 
500 ccm physiologische Kochsalzlösung subkutan. Abendtemperatur 38,2°, 
Puls 124. 

3. Juni 1909: Morgentemperatur 37,8°, Puls 118. Der Meteorismus 
hat zugenommen; es besteht starke Brechneigung; das Abdomen nicht 
besonders empfindlich. Klysmen obne Erfolg. Patientin erhält Vormit- 
tags 500 cem, Nachmittags 800 ccm physiologische Kochsalzlösung sub- 
kutan. 

Gegen Abend nimmt der Meteorismus noch weiterhin zu, der Puls 
wird wiederum ungleich und arhythmisch. Neuerdings Magenspülung, 
die den Meteorismus vermindert und die Arhythmie beseitigt. 

4. Juni 1909: Temperatur 37,6°, Puls 116. Die Besichtigung des 
Abdomens ergibt starken Meteorismus: links vom Nabel ist eine stark 
geblähte querverlaufende Darmschlinge und oberhalb derselben parallel 
zu ihr eine zweite weniger stark geblähte Darmschlinge sichtbar. Die 
hohe Einführung eines Darmrohres sowie das Einfließenlassen von Oel 
und Kamillentee ohne Erfolg. Da in den Flankengegenden der Perkus- 
sionsschall bis zur vorderen Axillarlinie gedämpft ist, somit das Bestehen 


896 Anton Sitzenfrey. 


einer exsudativen Peritonitis angenommen werden muß, der Puls klein 
und arhythmisch geworden ist, das Aussehen und Allgemeinbefinden der 
Patientin sich wesentlich verschlimmert hat, wird von Dr. Sitzenfrey 
in leichter Aethernarkase zur Relaparotomie geschritten. 


Es werden zunächst die Bauchdeckennähte im oberen Nahtwinkel 
in der Nabelgegend entfernt. 


Nach Eröffnung der Peritonealhöhle ergießt sich aus dem Abdomen 
eine trübe, blutig gefärbte Flüssigkeit. Die Darmschlingen sind hoch- 
gradig gebläht, das Peritoneum parietale und viscerale sehr gerötet, mit 
weißen Fibrinflocken bedeckt. Es werden in das Abdomen zwei lange, 
sterile Gazestreifen eingeführt und die Oeffnung in den Bauchdecken bis 
auf einen schmalen Wundspalt, der zum Herausleiten der beiden Gaze- 
streifen dient, geschlossen. 


Hierauf wird links vom Nabel in der Mammillarlinie über der stärker 
geblähten Darmschlinge eine längsgerichtete, 8 cm lange Hautinzision 
ausgeführt, die durch Muskulatur und Peritoneum vertieft wird. Es stellt 
sich in die Wunde die stark geblähte Dünndarmschlinge ein, die mit ihrer 
freien Kuppe in der Peritonealwunde durch fortlaufende, dünnste Seiden- 
naht angenäht wird. Mittels einzelner Seidenknopfnähte wird überdies 
die Darmwand an die Faszie fixiert. 

Nunmehr wird die eingenähte Darmwandung im Bereiche eines 
Rechteckes mittels einer starken Seidenknopfnaht nach Art einer Tabaks- 
beutelnaht durch alle Schichten umstochen, in der Mitte dieser Partie 
der Darm eröffnet und sofort eine mittels eines langen Gummischlauches 
armierte Paulsche Glasröhre in den Darm eingeführt und durch den 
gelegten starken Seidenfaden fixiert; es entleeren sich aus dem Darm 
reichlichst Gase und dünner, übelriechender gelblicher Stuhl. 

In der rechten Regio hypogastrica wird eine zweite derartige Darm- 
fistel angelegt. Auch diese betrifft eine stark ausgedehnte Dünndarm- 
schlinge, aus der ebenfalls reichlich Darminbalt entleert wird. 

Sodann werden im unteren Nabtwinkel der medianen Bauchwunde 
die Bauchnähte gelöst; auch hier entleert sich aus dem Abdomen reich- 
lich trübe, blutige Flüssigkeit. 

Drei lange Gazestreifen werden von dieser Oeffnung aus in das 
Abdomen nach den verschiedensten Richtungen geführt. Ueberdies wird 
auf einer nach links unter die Bauchdecken geführten Kornzange die 
Bauchwand inzidiert. Durch diese neugeschaffene Inzision werden zwei 
Gummidrainageröhren nach der median gelegenen Bauchwunde gezogen. 
Steriler Gazeverband. Abendtemperatur 39°, Puls 144. 

5. Juni 1909: Kein Meteorismus. Patientin macht einen besseren 
Eindruck. Morgentemperatur 38,2°, Puls 128, rbythmisch. Abendtem- 
peratur 38°, Puls 112. 
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6. Juni 1909: Die bakteriologische Untersuchung des peritonealen 
Exsudats ergibt das Vorhandensein von Streptococcus mucosus und Sta- 
pbylococcus pyogenes aureus. 


Die Kontrolluntersuchung im bygienischen Institut des Herrn Prof. 
Kossel, von Herrn Doz. Dr. Laubenheimer vorgenommen, ergab das 
gleiche Resultat. 


Morgentemperatur 36,8°, Puls 104, Abendtemperatur 37,9°, Puls 128. 
Täglicher Verbandwechsel, reichliche Sekretion. Im Laufe der . ersten 
4 Tage werden die von der oberen, in der Nabelgegend gelegenen Drai- 
nagestelle aus eingefübrten zwei Gazestreifen sukzessive entfernt. Die 
drei zur unteren, oberhalb der Symphyse gelegenen Drainageöffnung her- 
ausgeleiteten Gazestreifen werden länger liegen gelassen und erst am 
10. Tage vollends entfernt. 


Am 10. Tag p. op. werden auch die obenerwähnten zwei Gummi- 
drains definitiv weggelassen. Die an der Drainagestelle zurückbleibende 
10 cm lange, hinter das Corpus uteri führende Bauchhöhlenwunde heilt 
innerhalb der nächsten 8 Tage bei Anwendung von Lapis-Perubalsamsalbe 
vollkommen aus. 

Aus den Dünndarmfisteln entleerten sich in den ersten 3 Tagen 
reicbliche Mengen von dünnflüssigem, graugelblichem, äußerst übel- 
riechendem Darminhalt. Am 7. Tage p. op. lockerten sich die mit Gummi- 
schläuchen armierten, in die Darmfisteln eingebundenen Paulschen Glas- 
röhren. Sie wurden deshalb entfernt. Die reichliche Sekretion der Dünn- 
darmfisteln führte in der nächsten Zeit zu einem ausgedehnten schweren 
Ekzem in deren Umgebung. Stellenweise lag das granulierende Corium 
frei. Trotz der sorgfältigsten Behandlung, bei der mir ein Zinktalgstreu- 
pulver gute Dienste leistete, nahmen die Ekzeme an Umfang zu, so daß 
ich bereits am 18. Juni die linke, am 26. Juni die rechte Darmfistel 
schloß. Doch war das Resultat dieser Operationen kein vollkommen zu- 
friedenstellendes. Am 2. Juli brach die Naht der rechten Darmfistel 
wieder auf. Die linke Darmfistel blieb 14 Tage vollständig geschlossen. 
Am 3. Juli bildete sich aber auch hier in der Narbe eine neue, aller- 
dings nur linsengroße Fistel wieder aus, die sich am 13. Juli spontan und 
endgültig schloß. In der Zeit vom 6.—9. Juli machte Patientin eine 
hochfieberhafte Pyelonephritis durch, die auf eine Bacterium coli-Infektion 
zu beziehen war. 

Auch die rechte Dünndarmfistel verkleinerte sich etwas; aber sie 
zeigte keine Tendenz zur spontanen Ausheilung, da sich ein Sporn aus- 
gebildet batte. Erst als icb zur Beseitigung des Sporns das von v. Frisch 
für den Anus praeternaturalis angegebene Verfahren entsprechend modifiziert 
in Anwendung brachte, verkleinerte sich die ursprünglich ziemlich große 
Fistelöffnung zusehends und war am 31, August geschlossen. 
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Die Patientin wurde bereits am 27. August 1909 aus der klinischen 
Behandlung entlassen. Am 3. September stellte sie sich in der Poliklinik 
vor. Sie war gut genährt und fühlte sich vollkommen gesund. Am 
Abdomen vier Narben sichtbar. In der Mittellinie eine Narbe, die quer- 
fingerbreit oberhalb des Nabels beginnt, den Nabel an seiner linken 
Zirkumferenz umkreist und, nach abwärts ziehend, anderthalb Querfinger 
über der Symphyse endet; das untere Narbenende von strahliger Be- 
schaffenheit. In der linken Regio mesogastrica eine 6 cm lange parallel 
zur Körperachse verlaufende Narbe. 1 dem unterhalb dieser Narbe findet 
sich eine 1 cm lange Narbe. Die vierte Narbe ist in der rechten Regio 
abdominis lateralis gelegen, 8cm lang und verläuft schräg von rechts 
oben nach links unten. 

Die Portio hochstehend gegen das Kreuzbein gerichtet. Das Corpus 
uteri anteflektiert, vaginifixiert, eine abnorme Resistenz im kleinen Becken 
nicht zu tasten. 

Das Kind ist prächtig gediehen. 


Die vorliegende Beobachtung ist in mehrfacher Hinsicht von 
Interesse. Sie führt uns klar vor Augen, daß die letzte Ursache 
für die vielen schweren Leiden, die die Frau bei den letzten zwei 
Entbindungen durchmachen mußte, in einem sicher vermeidbaren 
technischen Fehler bei Ausführung der Vaginofixation gelegen ist. 

Wegen „Morschheit“ des Peritoneums konnte die Plica vesico- 
uterina peritonei nicht geschlossen werden. Die Folge hiervon war, 
daß bei der Ligierung der durch das Corpus und die Vagina ge- 
legten Fixationsfäden das Corpus uteri an die Scheide fixiert wurde, 
während die Blase mit ihrem Peritoneum sich über den Fundus 
lagerte und somit Gelegenheit zur Verwachsung des Blasenperito- 
neums mit dem Peritoneum der hinteren Wand des Fundus uteri 
gegeben war. 

Der bei der Sectio caesarea erhobene Befund, wonach die ganze 
vordere Uteruswand von der Blase überdeckt wurde, spricht dafür, 
daß es tatsächlich bei der Vaginofixation zu einer innigen Ver- 
wachsung der Blase mit der vorderen Funduswand gekommen ist. 
Die geschaffenen Verhältnisse sind also ähnlich jenen der Schauta- 
Wertheimschen Interpositio vesico-vaginalis uteri. Nun wissen wir, 
daß derartige Operationen nur bei Frauen in der Menopause aus- 
geführt werden dürfen; handelt es sich um Frauen im konzeptions- 
fähigen Alter, so muß zwecks Ausschließung späterer Schwanger- 
schaft die Sterilisierung angeschlossen werden. In unserer Beob- 
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achtung stand die Frau, als die Vaginofixation ausgeführt wurde, 
im 27. Lebensjahr. Das Eintreten neuerlicher Schwangerschaften 
war demnach vorauszusehen. | 

Ein weiteres Interesse bietet unser Fall bezüglich der Ursache 
der peritonealen Infektion. Ich bin überzeugt, daß die Infektion 
durch das Bad der Kreißenden, welches bald nach dem Blasensprung 
erfolgte, bedingt war. 

Wenn auch die neueren Untersuchungen Hörmanns über die 
Bedeutung des Wannenbades für die puerperale Infektion ergeben 
haben, daß das Badewasser für gewöhnlich nicht in tiefere Scheiden- 
abschnitte eindringt, so möchte ich doch in vorliegendem Falle 
diesen Infektionsmodus für sehr wahrscheinlich halten, da durch 
die eigenartigen Lageverhältnisse des Uterus bei Bewegungen der 
Frau im Bade das Badewasser direkt in das Uteruscavum eingepumpt 
werden konnte. 

Schließlich möchte ich darauf hinweisen, daß sich die Anlegung 
der beiden Dünndarmfisteln zur Bekämpfung der Peritonitis, bezw. 
des Meteorismus sehr bewährt. Ich habe in diesem Fall sowie in 
anderen Fällen die Beobachtung gemacht, daß sich bei Peritonitis 
sehr häufig mit dem Auftreten des Meteorismus eine Herzinsufficienz 
bemerkbar macht, die sich in Arhythmie und Kleinheit des Pulses 
kundgibt. Gelingt es in solchen Fällen den Meteorismus z. B. durch 
Magenspülung, Einlegen eines Darmrohres zu beseitigen, so erholt 
sich auch das Herz, die Arhythmie schwindet und der Puls wird 
voller. Das beste und sicherste Mittel zur Behebung des Meteoris- 
mus, der durch den Zwerchfellhochstand und den Gefäßwiderstand 
in den meteoristischen Darmschlingen mechanisch schädigend auf das 
ohnehin geschwächte Herz einwirkt, ist meines Erachtens die An- 
legung mehrerer Darmfisteln. 

Bei Anwendung nicht zu weiter Paulscher und Mixter- 
scher Darmdrainageröhren dürften die Darmfisteln in der Mehrzahl 
der Fälle sich wohl spontan schließen. 

Der günstige Verlauf der post-operativen Peritonitis ist außer 
der geschilderten operativen Behandlung, dem Umstand zu ver- 
danken, daß Streptococcus mucosus und Staphylococcus aureus, also 
Bakterien geringen Penetrationsvermögens, die Erreger der Peri- 
tonitis darstellten. 
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II. Allgemein und schräg verengtes Becken. Strictura vaginae. 
Infektion des Uteruscavum nach vorzeitigem Blasensprung durch 
jauchiges Sekret, welches sich oberhalb der Striktur angesammelt 
hatte. — Sectio caesarea mit nachfolgender Totalexstirpation des 
Uterus. Hierbei Unterbindung des linken Ureters und Kompression 
bezw. Abknickung des rechten Ureters durch eine Blasenperi- 
toneum-Scheidennaht. Relaparotomie. — Implantation des durch- 
schnürten linken Ureters in die Blase. Lösung der den rechten 
Ureter komprimierenden Naht. 


Heilung. Lebendes Kind. 


Bei der ersten Geburt, welche die Frau im 22. Lebensjahr am 
9. Februar 1898 durchmachte, mußte wegen allgemein und schräg ver- 
engten Beckens (D. spin. 24, crist. 26, troch. 29’), Obl. dextr. 19, Obl. 
sin. 21, C. ext. 19',, C. diag. 9°, C. vera 7°4) die Perforation des 
abgestorbenen Kindes vorgenommen werden; dabei kam es zu aus- 
gedehnten Verletzungen der Scheide, die zu einer Stenose 
der Scheide in ihrem oberen Drittel führten. 

Zur zweiten Entbindung ließ sich die Frau in die Gießener Frauen- 
klinik am 20. März 1899 aufnehmen. 

Ueber den Untersuchungsbefund der Scheide ist in dem diesbezüg- 
lichen Geburtsbericht folgendes notiert: 

„Die Scheide oben im Gewölbe durch rechtseitige, sichelförmige Ad- 
häsionen verwachsen teils mit der anderen Scheidenwand, teils mit der 
Portio.. Die Adhäsionen lösen sich auf Fingerdruck, dabei blutet es er- 
heblich. Aehnlich erscheint das ganze Gewölbe teils durch narbige, teils 
durch adhäsive Prozesse verklebt und verengt. Insbesondere bildet eine 
halbmondförmige Verwachsung ein förmliches Septum.“ 

Wegen der Beckenverengerung und, da die Scheidenverwachsungen 
doch nicht so hochgradig erscheinen, daß sie eine Störung des Abflusses 
der Lochien befürchten lassen, wird von Geheimrat Prof. Löhlein am 
2. April 1899 die Sectio caesarea conservativa vorgenommen. Aus dem 
Operationsbericht möchte ich folgende, für die späteren Ausführungen 
wichtige Stelle hervorheben: „Der Schnitt (sc. des Uterus) beginnt auf 
der Höhe des Fundus und endet unmittelbar über der Stelle der festen 
Haftung des Peritoneums am Corpus uteri. Dieselbe markiert sich be- 
sonders für das Gefühl sehr deutlich und liegt bemerkenswerterweise 
wesentlich höher als gewöhnlich. Sie fällt mit einer quer über die Vorder- 
fläche des Uterus verlaufenden Linie zusammen, welche die Ansatzpunkte 
der Ligamenta rotunda an die Corpuswand verbindet.“ 

Der Heilverlauf war fieberhaft. 

5 Monate nach dem Kaiserschnitt stellte sich die Frau poliklinisch 
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vor. Keinerlei Beschwerden. Die Bauchwunde war tadellos geheilt. Die 
Scheide dagegen war durch zunehmende Verwachsungen in der oberen 
Hälfte fast atretisch verwachsen; nur noch eine kleine, den kleinen Finger 
nicht durchlassende Oeffnung war vorhanden. Deshalb wurde die Frau 
zur Dilatation bezw. Operation wieder bestellt, kam aber nicht. 


Am 9. August 1908, 12 Uhr Nachts, wurde die Frau in einem 
lebensbedrohlichen Zustand in die hiesige Klinik eingeliefert. Sie war 
war wieder schwanger geworden. Am Morgen des Aufnabmetages (am 
berechneten Niederkunftstermin) hatten die Wehen begonnen. Gleichzeitig 
war der Blasensprung erfolgt ; seither entleerte sich aus der Vagina äußerst 
übelriechendes, mißfärbiges Fruchtwasser. 


Bei ihrer Ankunft hatte die Frau eine Temperatur von 38,6°, 
Puls 84. Die äußere Untersuchung ergab eine II. Schädellage; der kind- 
liche Kopf war fest am Beckeneingang fixiert. Die kindlichen Herztöne 
von normaler Frequenz und Intensität. Die Vagina zeigte ungefähr in 
der Mitte ihres Verlaufes eine nur für eine dickere Sonde passierbare 
Stenose. Der narbig veränderte Scheidenabschnitt entsprach der Grenze 
zwischen oberem und mittlerem Drittel der Scheide und hatte, wie sich 
bei rektaler Untersuchung ergab, eine Länge von 2 cm. Die Narbenzüge 
ließen sich besonders deutlich an der linken Seite bis in die Parametrien 
verfolgen. In die Stenose wurde mit Mühe ein männlicher Katheter ein- 
geführt, aus dem sich jauchiges Fruchtwasser entleerte. In den Ausstrich- 
präparaten fanden sich massenhaft Kokken in Ketten- und Häufchen- 
anordnung sowie zahlreiche Stäbchen vor. 


Mit Rücksicht auf das allgemein verengte Becken, die Scheiden- 
stenose und die Infektion des Uteruscavums wurde von Sitzenfrey in 
Lumbalanästhesie die Sectio caesarea mit anschließender Totalexstirpation 
des Uterus ausgeführt. 

Schnitt in der Mittellinie, der vier Querfinger oberhalb des Nabels 
(und 1 cm oberhalb des alten Narbenendes) beginnt und bis handbreit 
oberhalb der Symphyse reicht. Eröffnung des Peritoneums im oberen 
Wundwinkel. Im Bereich der alten Bauchnarbe ist das Peritoneum parie- 
tale mit der vorderen Uteruswand ungemein fest verwachsen. Es muß 
deshalb das Peritoneum links von der Verwachsungsstelle durchtrennt 
werden. Im unteren Abschnitt der Bauchwunde werden die Verwach- 
sungen durch ein sehniges Gewebe gebildet. Abbinden einer ausgedehnten 
Netzadhäsion am Fundus uteri. Der Kontraktionsring steht ziemlich 
hoch. An der vorderen und hinteren Seite des Corpus uteri werden 
Ligaturen gesetzt entsprechend dem Stand des Kontraktionsringes. Nach 
Vorwälzen des Uterus Zuklemmen der Bauchdecken. Schnitt an der 
vorderen Corpuswand von 15 cm Länge. Die Placenta sitzt an der hin- 
teren Wand. 
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Extraktion des Kindes, das bald zum Schreien gebracht wird. 

Die abgebundene Nabelschnur wird in die Uterushöhle versenkt 
und die Uteruswunde durch fortlaufende Naht geschlossen. Die Adnexe 
rechts wie links mit der Uteruswand innig verbacken, so daß die Ovarien 
gar nicht gut sichtbar sind. Abbinden der Adnexe, die mitgenommen 
werden, und der Ligamenta rotunda. Abschieben der Blase. Die Para- 
metrien narbig verändert, weshalb die Operation sich sehr unübersicht- 
lich gestaltet. Dazu kommt noch, daß zeitweise die elektrische Beleuch- 
tung versagt. Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes, Absetzen des 
Uterus. Die Stenose wird durch Inzision und durch eine Kornzange auf 
Zweiquerfingerbreite erweitert. Der Beckenraum wird durch drei Gaze- 
streifen, die in die Vagina geleitet werden, tamponiert und drainiert. 
Schluß der Bauchdecken. 


10. August 1908: In der Frühe in der Blase 20 ccm Harn. Die 
Frau erhält 1000 ccm physiologische Kochsalzlösung subkutan. Trotzdem 
tagsüber in der Harnblase kein Tropfen Urin. 


10 Uhr Abends: Relaparotomie (Dr. Sitzenfrey). 


Nach Eröffnung der Bauchdecken durch Lösung der Näbte und 
Entfernung der das kleine Becken tamponierenden Gazestreifen von der 
Vagina aus erblickt man sogleich die beiden Ureteren. Sie sind über 
daumendick und haben so stark verdünnte Wandungen, daß letztere 
durehsichtig sind und den, die Ausdehnung bewirkenden, klaren Harn 
erkennen lassen. Die Ureteren verlaufen leicht gewunden und könnten 
hinsichtlich ihres Volumens mit Darmschlingen verwechselt werden. 

Zunächst werden die Ligaturen, die das Blasenperitoneum an die 
vordere Scheidenwand fixieren, gelöst. Hierbei kollabiert der Ureter, 
während sich die Blase füllt. Mittels Katheter werden nur 300 ccm 
klarer Harn aus der Blase entleert. Der linke Ureter kollabiert nicht. 
Deshalb wird er, nachdem das Peritoneum über ihm gespalten ist, frei- 
gelegt. Es zeigt sich hierbei, daß er an der Kreuzungsstelle der Arteria 
uterina abgebunden ist. Die Schnürstelle nekrotisch. Daselbst weicht er 
auseinander und es entleert sich jetzt aus seinem proximalen Ende im 
weiten Strahl klarer, heller Urin in eine hierzu entsprechend gelegte 
Kompresse. Der Ureter zieht sich nach Entleerung des Harns zusammen, 
bleibt aber auch im kollabierten Zustand weiter als normal. Das peri- 
phere Ureterenende wird unterbunden. Sodann wird die Blase nach links 
gegen die Beckenwand gezogen und durch einige Katgutknopfnähte an 
das Beckenperitoneum fixiert. Das renale Ende des Ureters wird nun- 
mehr gespalten und in eine °Js cm lange Inzisionsöffnung der Blase nach 
Franz implantiert. Es wird weiter die Blasenwand muffartig an den 
Ureter genäht; doch müssen letztere Nähte, da es neuerdings zur Harn. 
stauung kommt, gelöst werden. Auch der rechte Ureter wird freigelegt. 
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Er weist keine Verletzung auf. Bei der Operation wurden fast sämtliche 
Ligaturen gelöst. 

Drainage des Beckenraums durch drei in die Vagina und zwei 
durch das untere Bauchwundende geleitete Streifen. 

Verweilkatheter. 

Patientin erhält eine subkutane Infusion von 1000 cem physiologi- 
scher Kochsalzlösung. 

11. August 1908: Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Harnmenge 
1100 ccm. — Im Verlaufe der nächsten 4 Tage werden die abdominalen 
und vaginalen Streifen entfernt. 
| Vom 14.—27, August bestand Fieber, das auf einen Bauchdecken- 
abszeß in der Nabelgegend zurückzuführen war. Am 10. Tag nach der 
Weglassung des Verweilkatheters geht ein Teil des Harns per vaginam 
ab. Während bisher die durch den Verweilkatheter gewonnenen Tages- 
mengen zwischen 1100 und 1800 ccm schwankten, beträgt die durch 
spontanes Urinieren gewonnene tägliche Harnmenge durchschnittlich 700 
bis. 800 ccm. Der daneben bestehende unfreiwillige Harnabgang per vagi- 
nam ist auf eine Blasenscheidenfistel zurückzuführen, die sich an der 
Implantationsstelle ausgebildet hat. 

Die Drainagestelle am unteren Ende der Bauchnarbe ist am 31. Au- 
gust geschlossen. Auch die Blasenscheidenfistel heilte Ende September 
1908 spontan aus. 

Im nächsten Jahre (Dezember 1909) stellte sich die Frau, über 
Aufforderung, in der Klinik vor. Sie gab an, seit ihrer letzten Ent- 
lassung immer gesund gewesen zu sein, desgleichen auch ihr Kind. Sie 
habe gleich nach ihrer Entlassung schwer arbeiten müssen und deshalb 
die mitgegebene Leibbinde nicht tragen können. Daher habe sich in der 
Bauchnarbe ein Bruch gebildet, der ihr gegenwärtig Beschwerden ver- 
ursacht. Die Untersuchung ergab im Bereiche der Hautnarbe zwischen 
Nabel und Symphyse eine anderthalbmannsfaustgroße Hernie. Die Bruch- 
pforte wird gebildet durch die bis auf 1 dem klaffenden Faszienränder. 
Es läßt sich weiterhin feststellen, daß mehrere Netzstränge und auch eine 
Darmschlinge im Bruchsack adhärent sind. Die Haut, sowie die darunter 
gelegenen Schichten der Hernienwand stellenweise ungemein verdünnt. 

Es wird deshalb der Frau die Radikaloperation der Bauchnabel- 
hernie vorgeschlagen und am 11. Dezember 1909 von Dr. Sitzenfrey 
ausgeführt. 

Aether-Chloroform-Sauerstoffnarkose mit dem Roth-Drägerschen 
Apparat. 

Die Hernie. wird, soweit die narbig veränderte Haut reicht, um- 

schnitten durch eine rechte und linke bogenförmige Inzision, die in der 


Gegend des Nabels und oberhalb der Symphyse zusammentreffen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 37 
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Der Operationsplan ging ursprünglich dahin, lediglich den um- 
schnittenen Hautbezirk ohne Eröffnung des Peritoneums zu exstirpieren, 
hernach die Faszienfächer der Recti zu eröffnen, sodann die medialen 
Faszienwundränder, weiterhin die Muskelbäuche der Recti und endlich 
die lateralen Faszienwundränder zu vereinigen. 


Beim Abpräparieren der Haut wird jedoch das Cavum peritonei 
eröffnet, da Peritoneum und Haut an dem größeren Bezirke ziemlich 
ausgedehnt verwachsen erscheinen. Es muß daher das Peritoneum in 
diesem Bezirk mitreseziert werden, was auch nach Lösung und Durch- 
trennung mehrerer Netzadhäsionen und des mit dem Peritoneum parietale 
verwachsenen Colon ascendens gelingt. Nach Unterbindung weiterer Netz- 
adhäsionen kann man sich in Beckenhochlagerung das kleine Becken zu- 
gänglich machen. 


Man erblickt zwischen Rectum und Vesica eine querver- 
laufende Falte. Der linke Blasenzipfel erscheint in der Höhe der 
Art. sacroiliaca an die hintere Beckenwand fixiert. Der Ureter ist 
nicht abzutasten; auch somit kann man keine Verhärtung in der Gegend 
des linken Blasenzipfels nachweisen. Nunmehr erfolgt Resektion der 
Peritonealwundränder und anschließend daran die Vereinigung der frischen 
Peritonealwundränder durch fortlaufende Jodkatgutnaht. Nun werden 
die Faszienfächer der Recti eröffnet und durch fortlaufende Jodkatgut- 
naht die medialen Faszienwundränder miteinander vereinigt. Einzelne 
Katgutnähte bringen die M. recti in der Mittellinie aneinander. Darüber 
werden die lateralen Faszienwundränder durch dichte Katgutknopfnähte 
vereinigt. 

Nach Resektion überschüssigen Fettgewebes Schluß der Hautwunde 
durch Siılkwormknopfnähte. 

Heilung per primam intentionem. 

Der bei der Operation am 9. August 1908 im Zusammenhang mit 
den Adnexen entfernte Uterus hat nach der Härtung eine Länge von 
24 cm. Der größte Diekendurchmesser des Corpus uteri beträgt 11 cm, 
der größte Querdurchmesser 18 cm. 

An der Vorderwand des Corpus uteri und am Fundus die 16 cm 
lange durch Seidenknopfnähte wieder vereinigte lineare, sagittale Kaiser- 
schnittswunde. Die Ligatur, welche an der Vorderwand des Uterus ent- 
sprechend dem Stand des Kontraktionsringes vor Ausführung des Kaiser- 
schnittes gelegt wurde, findet sich rechts von der Kaiserschnittsinzision 
und ist, an der Uterusoberfläche gemessen, von der höchsten Stelle des 
Fundus 9,5 cm entfernt. Die Distanz zwischen den beiden durch Uterus- 
fundus und die erwähnte Ligatur parallel zueinander gelegten Ebenen 
beträgt 5,5 cm. Die entsprechenden Maße für die an der hinteren Uterus- 
wand zur Bezeichnung des Kontraktionsringes gelegte Ligatur betragen 


Zwei Fälle von Sectio caesarea mit ungewöhnlichen Komplikationen. 565 





Längsschnitt durch den Uterus. — 1 = Kontraktionsring vorne. 2 = Kontraktionsring 

hinten. 3, 4= Orificium uteri internum. *= die vor Ausführung des Kaiserschnitts an 

der vorderen und hinteren Wand des Corpus uteri a et dem Stand des Kontrak- 

tionsrings, durch Seidenligaturen en Stollen. hotographische Aufnahme. Ver- 
größerung 1a. 


12 bezw. 8,25 cm. An der vorderen Uteruswand erblickt man im Be-. 
reich der alten Kaiserschnittsnarbe, die mit der neuen Inzision mehr oder 
minder zusammenfällt, reichlich Fettgewebe adhärent. Auch sonst sind 
zahlreiche Adhäsionsmembranen am Fundus uteri sichtbar. Die Adnexe 
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sind beiderseits verbacken. Das rechte Tubenostium ist offen. Die Tuben 
zeigen keinen freien Verlauf, sondern sind dicht mit der Uteruswandung 
verlötet. Das rechte Ovarium ist von Adhäsionsmembranen überdeckt. 

Der Uterus wird nach entsprechender Härtung genau in der Mittel- 
linie halbiert. 

An der hinteren Corpuswand haftet die Placenta. 

Am Längsschnitt (Fig. 1) sind deutlich zu erkennen: der äußere 
Muttermund, der innere Muttermund, der Grenzring und das untere 
Uterinsegment. An der vorderen Uteruswand ist der Grenzring vom 





Fig. 2. 





Durchschnitt durch den Cervix uteri. Die mit * markierten Stellen entsprechen dem inneren 

Muttermund, mikroskopisch dem Uebergang der Cervixschleimhaut in die Decidua des 

unteren Uterinsegments. a= vordere, b= hintere Muttermundslippe. Photographische 
Aufnahme. Größe Tjş. 


inneren Muttermund 7 cm entfernt, an der hinteren Wand 12cm. An 
der hinteren Wand stimmt die durch die Ligatur bezeichnete Stelle genau 
überein mit dem Vorsprunge des Grenzringes am Durchschnitt. An der 
vorderen Wand ist die Markierungsligatur 7 cm höher gelegen als die 
dem Kontraktionsring entsprechende Verdickung der Muskulatur am Durch- 
schnitt. Dicke der vorderen Cervixwand in der Gegend des inneren 
Muttermundes 2,3 cm, der hinteren Cervixwand 2,8 cm. 

Die Wandstärke des vorderen Uterinsegments oberhalb des inneren 
Muttermunds beträgt 1,3, des hinteren 1,2 cm (siehe Fig. 2). Die Corpus- 
wand erreicht, dem Grenzring entsprechend, vorn eine Dicke von 2,2 cm, 
hinten eine Dicke von 3,2cm. Die Länge des Cervikalkanals beträgt 
54 cm. 
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Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daß genau am inneren 
Muttermund der Uebergang der Cervixschleimhaut in die Decidua des 
unteren Uterinsegments erfolgt. Die vorliegende Beobachtung stellt 
somit einen neuen Beweis dar für die Richtigkeit der von Schröder 
aufgestellten Lehre vom unteren Uterinsegment, die bekanntlich durch 
die eingehenden und exakten Untersuchungen v. Frangues ihre ana- 
tomische Begründung erfahren hat. 

Der Umstand, daß an der Vorderwand des Uterus die Marke des 
Kontraktionsringes am uneröffneten Uterus mit dem Kontraktionsring 
am entleerten Uterus nicht zusammenfällt, erklärt sich in der Weise, daß 
sich nach Entfernung des Kindes durch die an der Vorderwand angelegte 
Inzision hindurch die Anordnung der Muskelzüge des Uterus verändert 
und sich damit auch der Grenzring verschoben hat, der tiefer trat. 

Die Placenta war bei der Operation nicht berührt und im Uterus, 
dessen Schnittwunde sogleich geschlossen wurde, belassen worden. Inter- 
essant ist nun, daß vornehmlich der oberhalb des Kontraktionsringes ge- 
legene Teil der Placenta im großen Umfang von der Corpuswand abge- 
löst ist, während der unterhalb des Kontraktionsringes im unteren Üterin- 
segment inserierte Teil der Placenta noch ziemlich fest haftet. 

Weiterhin ergibt die mikroskopische Untersuchung noch einen zweiten 
interessanten Befund. Wir finden nämlich nicht nur die Cervixschleim- 
haut, sondern auch die benachbarte Decidua des unteren Uterinsegments 
stark kleinzellig infiltriert, von kleinsten Abszessen durchsetzt und an der 
Oberfläche stellenweise ulzerösen Zerfall. Im Belag der Geschwüre, aber 
auch in den kleinen Abszessen sind reichlich Mikroorganismen, Stäbchen 
und Kokken, letztere sowohl in Häufchen als auch in Ketten anzutreffen. 
Auch in der Muskulatur sind, besonders entlang der Lymphgefäße, ent- 
zündliche Infiltrate sichtbar. 

Der Uterus war also bereits infiziert, und die in demselben ge- 
fundenen Keime sind aus der Vagina in etwa 15 Stunden spontan 
emporgewandert; denn so lange etwa war der Blasensprung vorausge- 
gangen und Entbindungsversuche waren nicht vor der Operation vorge- 
nommen worden. Die Keime hatten sogar schon anatomisch nachweisbare 
Veränderungen in der Uterussubstanz verursacht, deren Nachweis die 
Berechtigung der ausgeführten Totalexstirpation nachträglich bestätigte. 


In beiden mitgeteilten Fällen war also das Fruchtwasser bak- 
terienhaltig gewesen, relativ kurze Zeit nach dem Blasensprung, 
obwohl im ersten Falle überhaupt nicht vaginal untersucht worden 
war, im zweiten Fall der untersuchende Finger wegen der Scheiden- 
stenose sicherlich nicht in den Uterus vorgedrungen sein konnte. 
Diese Beobachtungen sind also im hohen Grade geeignet, die mo- 
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dernen Bestrebungen zu unterstützen, welche darauf gerichtet sind, 
bei Ausführung des Kaiserschnitts nach dem Blasensprung die Er- 
öffnung des Peritoneums womöglich ganz zu vermeiden, wenn man 
nicht etwa — wie in unserem zweiten Fall — wegen voraussicht- 
lich bereits erfolgter Infektion der Uterussubstanz den Uterus ganz 
entfernt. 

Im Sinne einer Befürwortung der Zweckmäßigkeit des extra- 
peritonealen Kaiserschnitts nach dem Blasensprung hat v. Franque 
auf meinen ersten Fall bereits in seinem Vortrag in Frankfurt über 
die Behandlung des engen Beckens (s. Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. 
Ba. 31) in aller Kürze hingewiesen. 


XXV. 


Zur Kenntnis der traubigen bösartigen Geschwülste 
der kindlichen Scheide. 
Von 
Dr. Carlos Knoop, Frauenarzt in Duisburg. 
Mit 3 Abbildungen. 


In den ersten Lebensjahren werden beim Kinde bösartige 
Scheidengeschwülste beobachtet, deren klinisches Bild schon lange 
recht gut bekannt ist, deren Histologie und Histiogenese aber noch 
in mehreren Punkten der Aufklärung bedarf. Einen kleinen Beitrag 
hierzu soll an der Hand eines selbstbeobachteten Falles die folgende 
Mitteilung bieten. Bei der Seltenheit derartiger Beobachtungen muß 
jede neue verwertet werden, und da nur wenige Forscher über 
mehrere Fälle verfügen, rechtfertigt sich auch die Beschreibung einer 
einzelnen solchen Neubildung. 

Leider habe ich den Primärtumor nicht gesehen, sondern erst 
das zweite Rezidiv. Zur mikroskopischen Bearbeitung hatte ich vom 
Primärtumor zwei Gefrierschnitte zur Verfügung, die der Hausarzt 
in einem benachbarten pathologischen Institute hatte anfertigen 
lassen und mir freundlichst überließ. Da diese Präparate aber gleiche 
Bilder bieten wie die Schnitte vom Rezidiv, beschränke ich mich 
bei der Beschreibung auf diese. 

Es handelt sich um ein 3'sjähriges Mädchen aus gesunder 
Familie. Mehrere Geschwister leben und sind gesund. Die Geburt 
und ersten Lebensjahre des Kindes verliefen ohne Besonderheit. Vor 
ungefähr 's Jahr bemerkten die Eltern, daß sich eitriger Ausfluß 
aus der Scheide einstellte, kurze Zeit danach fiel eine Geschwulst 
vor die äußeren Geschlechtsteile vor, die, nach Angabe des Haus- 
arztes, Aehnlichkeit mit spitzen Kondylomen hatte und mit der 
Schere abgetragen wurde. Nach kurzer Zeit schon wuchs die Ge- 
schwulst wieder, und jetzt entfernte sie ein Chirurg nach Unter- 
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bindung eines Stieles an der vorderen Scheidenwand. Anatomisch 
wurde ein Sarkom festgestellt. Nach wenigen Wochen wuchs ein 
neuer Tumor, welchen ich dann zu Gesicht bekam. 

Aufnahmebefund. Bilasses, aber sonst kräftig aussehendes, 
dem Alter entsprechend großes Kind. Aus der Vulva ragt ein klein- 
kindsfaustgroßer höckeriger, oberflächlich anscheinend ulzerierter 
Tumor, welcher stinkendes Sekret absondert. In Chloroformnarkose 
kann man leicht mit dem Finger in die Scheide eindringen und von 
links her die Geschwulst umgreifen; hierbei entleeren sich aus der 
stark ausgedehnten Scheide etwa zwei Teelöffel übelriechenden Eiters,. 
Der Tumor sitzt der vorderen Scheidenwand, etwas rechts vom 
Urethralwulst im unteren Drittel breitbasig auf, dieht neben ihm, 
etwas nach links vorn, ist eine Seidenligatur sichtbar, wohl von der 
Operation des ersten Rezidivs herrührend. Weiterhin fühlt man 
nach rechts und zum Scheidengewölbe hin die Schleimhaut grob- 
höckerig und derb infiltriert. Der Urin ist klar, ohne Eiweiß. Die 
Leistendrüsen sind beiderseits bis Kleinkirschengröße geschwellt. 
Sonst ist am Körper kein pathologischer Befund zu erheben. 

Zunächst wird nun mit der Schere die Geschwulst an der 
Basis unter Mitfortnahme eines Stückchens der Scheidenschleimhaut 
abgetragen. Man sieht jetzt, daß bis zum Scheidengewölbe hin 
Geschwulstmassen in Form von Wärzchen und Bläschen, welche 
leicht von der Unterlage abbröckeln, sitzen. Die Scheidenwand ist 
auf der Unterlage nicht mehr verschieblich; im Gegenteil fühlt man 
nach rechts in die Tiefe dringend derbe Infiltration. Die Portio 
vaginalis uteri ist ganz frei, ebenso Harnröhrenwulst und die Harn- 
röhre selbst. Da also an eine Radikaloperation nicht mehr gedacht 
werden konnte, wird mit dem scharfen Löffel alles erreichbare Ge- 
schwulstgewebe fortgekratzt und die Wundfläche mit dem Thermo- 
kauter gründlichst verschorft. Unter Salbenbehandlung trat dann 
rasch Heilung ein. 

Nach !is Jahr sah ich das Kind wieder, es hatte ein Rezidiv, 
welches die ganze Scheide ausfüllte und die Harnröhre komprimierte, 
so daß Ischuria paradoxa aufgetreten war. Ich entleerte mit elasti- 
schem Katheter über 1 1 klaren Urins, danach habe ich die kleine 
Kranke nicht mehr gesehen, hörte aber, daß sie sehr bald ihrem 
Leiden erlegen sei. Leider ist keine Autopsie gemacht worden. 

Die entfernten Massen bestehen aus einem Haupttumor von 
312 cm Länge und 2 cm Höhe und vielen einzelnen teils mehr 





Zur Kenntnis der traubigen bösartigen Geschwülste etc. 571 


kugeligen, teils mehr kolbigen Geschwülstchen von Gerstenkorn- bis 
Erbsengröße. 

Der größere Tumor ist solide, auf der Schnittfläche grau- 
rot; dichte weißliche Gewebszüge ziehen von der Basis in die Ge- 
schwulst hinein bis nahe an die Peripherie heran, so daß besonders 
an der Basis ein Aussehen entsteht wie bei kleinen fiprromyomatösen 
Geschwülsten des Uterus. Größere und kleinere Lumina lassen sich 
schon bei makroskopischer Betrachtung als Blutgefäße erkennen. 
Die Oberfläche ist überzogen von einer glatten Schleimhaut, welche 
an einzelnen Stellen fehlt und hier anscheinend infolge einer jauchen- 
den Entzündung geschwürig zerstört ist. Die Geschwulst ist hier 
mehr einfach grobhöckerig, dort mehr papillär. Es sieht aus, als 
ob auf einem derben Grundstock größere und kleinere Polypen säßen, 
von denen die kleinsten stecknadelkopfgroß und rund, die größeren 
kolbig, etwa birnförmig sind und deren Größe gleich einer Erbse 
bis einem Kirschkern ist. Die einzelnen Beeren hängen an längeren 
und kürzeren, meist sehr dünnen Stielen, wie die einzelnen Wein- 
beeren an der Traube. Einige Polypen gleichen aufs genaueste den 
Beeren der Blasenmole und sind mit glasig durchscheinenden 
Schleim gefüllt, der in Alkohol zu undurchsichtiger Masse erstarrt. 
Andere Beeren sind graurot und derb, wieder andere ganz durch- 
blutet und endlich zeigen einzelne auf dem Durchschnitt außerordent- 
lich zahlreiche Hohlräume wie kleine Kavernome. Dasselbe Aus- 
sehen haben die mit dem scharfen Löffel von der Scheidenschleimhaut 
entfernten Polypchen. Eine gute Uebersicht über die Gestaltung des 
Haupttumors, wie ich ihn im Gegensatz zu den von der Scheiden- 
schleimhaut entfernten einzelnen Beeren bezeichnen will, gibt Fig. 1, 
welche die Geschwulst bei Lupenvergrößerung zeigt !!). 

Mikroskopische Beschreibung. Die mikroskopische 
Untersuchung wurde an mehreren Teilen des Haupttumors und einer 
großen Anzahl einzelner Beeren vorgenommen. Von den Präparaten 
wurden teils Gefrierschnitte angefertigt, zum Teil wurden sie ein- 
gebettet in Paraffin oder Celloidin. Als Färbeverfahren kamen in 
Anwendung: Hämalaun-Eosin, Pikrokarmin, van Gieson, elastische 
Faserfärbung nach Weigert und die Mucikarminfärbung zum Schleim- 
nachweis. Die instruktivsten Bilder ergab die van Gieson-Färbung. 

!) Die Zeichnungen sind von Herrn Kunstmaler Fürst in Kiel ange- 


fertigt unter Anleitung von Herrn Professor Hoehne, für dessen freundliche 
Bemühungen ich hier bestens danke. 
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Am Haupttumor finden wir zunächst an der Abtragung stell 
ein derbes grobfaseriges Bindegewebe, untermischt mit großen Meng 
glatter Muskulatur; diese setzt sich in dem Tumor in dem auf Fig. 1 
stark umrandeten Bezirk a—a fort; in den direkt der Basis an- 
liegenden Teilen ist sie sehr reichlich, fasert sich dann bald auf, 
innerhalb des eigentlichen Sarkomgewebes nur an einzelnen Stelle 
zerstreut aufzutreten. Auch in den peripheren Geschwulstteilen, den 
Polypchen und einzelnen Beeren ist sie zu finden, aber nirgends sehr 
reichlich. Das sehr derbe Bindegewebe löst sich peripherwärts eben- 


Fig. 1. 
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falls in feinste Fäserchen auf, die bis dicht unter das Epithel reichen 
und hier fast überall einen ganz feinen, dem Epithelbelag parallel 
laufenden Saum bilden. Ueberall führen die Bindegewebsmassen sehr 
reichlich Gefäße, sowohl diekwandige Arterien als auch Venen. 
Muskulatur und elastische Fasern lassen sich mit den spezifischen 
Färbeverfahren in gewohnter Weise in den Wandungen der Gefäße 
nachweisen. In den polypösen Auswüchsen, also den periphersten 
Teilen des Haupttumors, fehlen diese Elemente den Gothan 
trotz des oft recht großen Kalibers; es handelt sich dort : na 
erweiterte und auch sicherlich um neugebildete Kapillaren. 
manchen Stellen sind die Gefäße so zahlreich und dabei itert 
daß man den Eindruck eines teleangiektatischen Nopsan orh Me 
Gleich hier will ich einschalten, daß jede polypöse Exk jede 
einzelne Beere, ihr eigenes, ernährendes, im bindegewebig 1g 
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verlaufendes Hauptgefäß hat. Auf die weiteren Einzelheiten der 
Blut- und Lymphgefäßverteilung gehe ich bei Beschreibung der 
Struktur der Beeren ein. Soweit bis hier beschrieben, gehen die 
Verhältnisse ja aus Fig. 1 klar hervor. Nun bildet an der Basis 
der Geschwulst das Bindegewebe außer den zur Peripherie ziehenden 


Fig. 2. 
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Strängen oft ein dichtes Maschenwerk, von dem eine charakteristische 
Stelle in Fig. 2 abgebildet ist. Die so entstandenen Hohlräume sind 
angefüllt mit Zellen, die, zum überwiegend großen Teile rund, mit 
gut gefärbtem Protoplasma einen ziemlich dunkel tingierten großen 
runden Kern zeigen. Die Größe dieser Zellen beträgt etwa das 
Doppelte eines gewöhnlichen polynukleären Leukozyten. Es kommen 
allerdings auch hier schon ovale Zellformen vor; direkt spindelige 
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Zellen treten aber erst mehr peripher auf. In den einzelnen poly- 
pösen Auswüchsen des Haupttumors liegt Zelle an Zelle und hier 
herrscht die große Spindelzelle vor, deren spindeliger Kern sich 
ebenfalls stark gefärbt hat und deutlich I—2 Nucleoli zeigt. Das 
Protoplasma der Spindelzellen ist feinkörnig, manchmal auch streifig 
und enthält zuweilen etwas feinkörniges, gelbliches Pigment, aller- 
. dings in so geringen Mengen, daß ich über seine chemische oder 
sonstige Natur nichts auszusagen vermag. Die Spindelzellen sind 
oft außerordentlich lang gestreckt mit feinen Protoplasmaausläufern, 
die sich manchmal gabelig teilen. Außer diesen Spindelzellen finden 
wir noch ovale Zellelemente und zweierlei Arten großer Zellen. 
Einmal große Riesenzellen mit 3—5 Kernen und dann große Zellen 
von runder Kontur mit sehr hellem Protoplasma und großem runden, 
die Zelle zum größten Teil ausfüllenden, auch nur mäßig chromatin- 
reichem Kern. In einzelnen von diesen Zellen fand ich den Kern 
auch gelappt; die Kernkörperchen sind deutlich erkennbar. Die 
Größe der ganzen Zelle ist etwa die Hälfte einer gewöhnlichen 
Scheidenepithelzelle, womit aber nicht etwa die Zelle als ein 
epitheloides Gebilde hingestellt sein soll. Die Natur der Zelle kann 
ich nicht näher bestimmen, vielleicht ist es eine ganz besondere 
Zellart, vielleicht auch nur eine besonders veränderte Sarkomzelle. 

Elastische Fasern finden sich in den basalen Teilen ziemlich 
reichlich, spärlicher in den peripheren. Sie fehlen jedoch nirgends 
ganz und halten sich keineswegs an die Gefäßwände, sondern sind 
regellos durch die Geschwulst verteilt. Eine etwas reichlichere An- 
sammlung ist stets am Rand dicht unter dem Epithel zu finden. 
Das periphere Geschwulstgewebe ist im Gegensatz zum derben Stiel 
weich, das Bindegewebe in einzelne Fasern aufgelöst, zwischen denen 
die zahlreichen Zellen liegen, und hier und dort findet sich in den 
oberflächlichen Teilen des Haupttumors auch Oedem, welches die 
Zellen auseinandergedrängt hat, hier sieht man nun auch sternförmige 
Zellformen, die den Zellen der Whartonschen Sulze sehr nahe- 
kommen. Oefter sind drei, manchmal auch vier Fortsätze an der 
Zelle festzustellen. Ob ein echtes Schleimgewebe vorhanden ist, ließ 
sich leider nicht mehr nach der Härtung entscheiden. Die Essig- 
säurereaktion fiel fort und tinktoriell (mit Mucikarmin) erhielt ich 
kein eindeutiges Resultat, so daß ich die Frage offen lassen muß. 
Der ganze Haupttumor ist nun überzogen von einem mächtigen, 
vielschichtigen Plattenepithel, dessen unterste Zelllage verschieden 
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hoch, hier mehr kubisch, dort mehr zylindrisch ist; auf diese Schicht 
folgen dann mehrere Lagen Stachelzellen ; die oberste Epithelschicht 
ist in Abschilferung begriffen. Die Dicke der Schicht ist nicht 
überall gleich, am Haupttumor meist aber sehr beträchtlich, es 
gehen dann tief in die Substanz der Geschwulst hinein fingerförmig 
oder auch hirschgeweihartig verzweigte Fortsätze der Deckschicht. 
Man trifft auch hin und wieder tief in der Geschwulst isolierte 
Epithelinseln, die aber doch überall, sei es durch ihre Form, sei es 
auf Reihenschnitten, den Zusammenhang mit dem Deckepithel er- 
kennen lassen. Jedenfalls ist an sehr vielen Stellen das Deckepithel 
durch die andrängende Gewebsschicht in papillärer Form empor- 
gehoben, anderseits scheint aber auch ein richtiges Tiefenwachstum 
des Epithels stattgefunden zu haben. Nur an wenigen Stellen fehlt 
die Epitheldecke ganz, sie ist hier aber nicht vom Tumorgewebe 
durchwachsen, sondern durch Ulzeration zerstört. Und zum sicht- 
baren Ausdruck der starken Entzündung finden wir hier kolossale 
Ueberschwemmung mit Leuko- und Lymphozyten, so stark gelegent- 
lich, daß die Struktur des Grundgewebes ganz verdeckt wird. Die 
mächtige Epithelschicht schließt öfters große Hohlräume ein, welche 
mit abgestoßenen Epithelzellen angefüllt sind. Und ebenso finden 
sich derartige von Epithel eingeschlossene Räume, welche mit Sarkom- 
zellen angefüllt sind, und zwar scheint es sich nicht stets um Quer- 
schnitte durch Papillen zu handeln, sondern es sind in die Tiefe 
gewachsene Epithelbänder miteinander vereinigt und bedingen so 
die beschriebenen Bildungen. 

Das mikroskopische Verhalten der einzelnen Beeren schließt 
sich eng dem eben beschriebenen an, läßt aber doch eine Reihe von 
Besonderheiten erkennen, auf die ausdrücklich hingewiesen werden 
muß (vgl. Fig. 3). Der epitheliale Ueberzug ist im wesentlichen 
gleich dem Haupttumor, nur an manchen Stellen erheblich dünner, 
nur aus 2—3 Zellreihen bestehend. Entzündliche Infiltration, stellen- 
weises Zugrundegehen des Ueberzuges, auch hier. An einer einzigen 
Stelle fand ich das von Pfannenstiel an einem Üervixsarkom 
gesehene Bild, daß das Epithel eine einfache niedrige, kubische Zell- 
lage wird, die sich in das Epithel einer sehr langen drüsenschlauch- 
artigen Einsenkung fortsetzt. Die Tumorzellen sind auch hier meist 
spindelig, jedoch kommen hier häufiger als im Haupttumor Stern- 
zellen vor und auch hier sieht man häufig verzweigte Protoplasma- 
ausläufer. Der Grundstock der Geschwulst wird auch hier gebildet 
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von faserigem, große Gefäße führendem Bindegewebe. Durch den 
Gehalt an Muskulatur und elastischen Fasern geben sich diese als 
Arterien und Venen zu erkennen, die sich an der Spitze dann auf- 
lösen in ein Netz erweiterter Kapillaren. In einigen Beeren ist dies 
Bild so vorherrschend, daß man nur von Kavernom bezw. Hämangiom 
sprechen kann. An anderen Stellen sieht man sehr reichlich er- 
weiterte und neugebildete Lymphgefäße. Elastische Fasern finden 
sich, abgesehen von den Gefäßwandungen, besonders reichlich dicht 
unter dem Epithel. Schleimgewebe konnte ich auch hier nicht mit 


Fig. 3. 
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Sicherheit nachweisen. Der retikuläre Bau in den Beeren wird 
wesentlich bewirkt durch starkes Oedem. Auffallend ist das überall 
wiederkehrende Bild, daß der Zellreichtum in der Peripherie immer 
am stärksten ist und hier in einem überall dem Öberflächenepithel 
parallel laufenden Band besteht, wie das auch Fig. 3 gut erkennen läßt. 
Die schon oben erwähnte makroskopisch erkennbare Durchblutung 
einzelner Beeren findet im mikroskopischen Bilde ihre Bestätigung. 

In den Beeren sind Riesenzellen sehr viel häufiger als im 
Haupttumor und finden sich durch das ganze Gewebe zerstreut. Es 
sind meist mit blassem Protoplasma versehene 3—5kernige große 
Zellen. In mehreren Beeren findet sich glatte Muskulatur. Hinzu- 
fügen will ich, daß in den zwei mir zur Verfügung stehenden 
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Schnitten aus dem Primärtumor sich keine heterologen Elemente, 
ebenso wie in allen von mir untersuchten Schnitten finden; daß das 
Gewebe sehr wenig differenziert ist und mit seinen zahlreichen Ge- 
fäßen ganz den Eindruck eines jungen Granulationsgewebes macht. 
Von dem untersuchenden Pathologen wurde sein Bau ähnlich dem 
eines gutartigen Papilloms erklärt, das aber an manchen Stellen sehr 
zellreich sei; seine klinische Dignität sei zweifelhaft, da solche Ge- 
schwülste oft gutartig, oft bösartig seien, ohne daß aus dem anato- 
mischen Bilde für das eine oder andere Verhalten Merkmale abzu- 
leiten seien. Wie ich einleitend bemerkte, konnte ich aber aus 
vielen Gründen zur genaueren Beschreibung diese Präparate nicht 
benützen. 

Kurz zusammengefaßt, handelt es sich bei dieser Beobachtung 
um eine zunächst anscheinend polypös, dann breitbasig aufsitzende, 
traubenförmig gewachsene bösartige Geschwulst der kindlichen 
Scheide, welche außerordentlich rasch nach jedesmaliger Abtragung 
rezidivierte und schließlich zum Tode führte. Ihr ganzer Aufbau 
kennzeichnet sie zunächst als Sarkom. Sie ist zusammengesetzt aus 
einem bindegewebigen Grundstock, glatter Muskulatur, elastischen 
Fasern, neugebildeten erweiterten Blut- und Lymphgefäßen; das 
weitere Geschwulstgewebe besteht aus runden, ovalen und spindeligen 
Zellen nebst eingestreuten Riesenzellen und den oben besonders 
beschriebenen großen Zellen; möglicherweise ist auch echtes Schleim- 
gewebe vorhanden; endlich kommt dem Epithel nicht nur eine passive 
Rolle zu, sondern wie bei allen Papillomen auch eine aktive Wuche- 
rung. (Näheres hierüber weiter unten.) Heterologe Elemente, wie 
sie öfter in Sarkomen der kindlichen Scheide gefunden wurden, 
fehlen ganz. 


Klinisches. 


Ehe wir uns mit der Histologie und Histiogenese der Geschwulst 
befassen, ein paar Worte über die klinische Erscheinungsform und 
ihre Bedeutung. 

Die kindlichen Scheidensarkome sind außerordentlich bösartig 
und haben in allen bekannt gewordenen Fällen in kurzer Zeit, meist 
in ungefähr !s Jahr, zum Tode geführt. Eine Ausnahme macht 
nur ein von Schuchardt beschriebener, von Volkmann ope- 
rierter Fall, der definitiv geheilt ist. Ich erwog die Möglichkeit, 
noch durch abdominale Totalexstirpation zu helfen, nahm aber auf 
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Grund der Untersuchung, die weitgehende Infiltration des para- 
vaginalen Bindegewebes erkennen ließ, davon Abstand. 

Unsere Beobachtung reiht sich ohne weiteres den bis jetzt 
beschriebenen klinischen Bildern ein, nachdem es sich handelt um 
Tumoren, die entweder schon angeboren vorkommen (Demme) oder 
in den ersten Lebensjahren, gewöhnlich zuerst als einfache Polypen, 
in die Erscheinung treten. Durch blutig-eitrigen Ausfluß der kleinen 
Kranken oder durch Vorfall einer Geschwulst vor die äußeren Ge- 
schlechtsteile wird die Aufmerksamkeit der Eltern zuerst auf das 
Leiden hingelenkt. Auf die Abtragung folgen rasch Rezidive und 
schließlich der Tod, oft an septischen Erscheinungen, oft an sekundär 
aufgetretenen Störungen des uropoetischen Systems (Cystitis, Pyelo- 
nephritis purulenta etc.), seltener an Marasmus. 

Gewöhnlich haben die Geschwülste ihren Sitz auf der vorderen 
oder seitlichen Scheidenwand (anatomische Beziehung zum Wolff- 
schen Gang, vgl. unten), wie auch in unserer Beobachtung, be- 
fallen dann Cervix, Parakolpium, um schließlich gern in die Blase 
durchzubrechen. Auch die Leistendrüsen schwellen bald an. Einzelne 
Male wurde als Sitz der Neubildung auch die hintere Scheidenwand 
festgestellt, z. B. im Falle Mönckeberg-Sweet, einem Falle 
Koliskos etc. Das gab dann gelegentlich auch zu histiogenetischen 
Kontroversen Veranlassung. Niemals ist bis jetzt sekundäre Er- 
krankung des Rectum beobachtet, ebenso fehlten bei den Fällen, 
welche autoptisch untersucht werden konnten, so gut wie immer 
entferntere Metastasen. Ein einziges Mal ist metastatische Erkrankung 
eines Eierstockes notiert (Demme). Oft ist jauchige Peritonitis, 
Cystitis u. s. w. beobachtet. Ich konnte, wie mehrere andere Autoren, 
auch die ungeheure Ausdehnung der Blase infolge von Kompression 
der Urethra feststellen. 

Angesichts der so schlechten Voraussage ist es begreiflich, daß 
man versucht, durch immer ausgedehntere Operationen Heilung zu 
erreichen. Israel entfernte 1895 den Uterus parasakral. Der Fall 
ist von Holländer veröffentlicht und galt als definitiv geheilt; aus 
einer Diskussionsbemerkung Holländers geht aber, wenn ich mich 
recht erinnere, hervor, daß auch dieses Kind später an der Geschwulst 
zugrunde gegangen ist. 

Soweit ich aus der Literatur ersehe, ist der abdominale Weg 
bei kindlichem Sarkom 6mal und bei Karzinom 1mal eingeschlagen. 

Rab& und Lorthiroir 1902, Curtis 1905; dann nach dem 
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Typus der Wertheimschen Karzinomoperation zuerst von Werth 
und Amann 1906, Schiller 1909, und endlich Bumm 1909. In 
letzterem Falle, der nur operationstechnisch hierher zu zählen ist, 
handelte es sich um ein Karzinom bei einem 7 Monate alten Mädchen. 
Es ist der einzige Fall, bei dem die kleine Patientin noch einige 
Monate nach der Operation lebte; schließlich ist auch hier ein 
Rezidiv eingetreten, dem die Kranke erlag. Die Fälle von Rabé 
und Curtis zitiere ich nach Amann. Die Originale standen mir 
nicht zur Verfügung ?). 

Rabe entfernte einem l1'4jährigen Mädchen Uterus und Scheide 
abdominal wegen Sarkom. Tod nach 6 Tagen an Bronchopneumonie. 

Curtis machte die abdominale Totalexstirpation des Uterus 
und des oberen Teiles der Scheide wegen Sarkom bei einem 1jäh- 
rigen Kinde, das am Tage der Operation im Kollaps zu Grunde ging. 

Der erste, welcher die Wertheimsche Karzinomoperation mit 
typischer Freilegung der Ureteren beim Kinde wegen Sarkom aus- 
führte, war Werth am 15. März 1906 (Fall beschrieben von 
Gräfenberg). Es handelte sich um ein sehr ausgedehntes Sarkom 
(Uterus und Scheide) bei einem 25 Monate alten Kinde. 4 Wochen 
vor der Operation bestand schon Keuchhusten und Patientin starb 
am Tage nachher in einem sehr schweren Anfalle; bei der Sektion 
erwies sich das Wundgebiet intakt; beide Ureteren waren unversehrt 
und durchgängig, trotzdem sie aus dem verdickten parametranen 
Gewebe mit dem Messer herausgeschält werden mußten. 

Amann exstirpierte am 29. April 1906 einem 1!sjährigen 
Mädchen Uterus und Vagina wegen Sarkom abdominal unter Frei- 
legung der Ureteren. Das Kind ging durch einen unglücklichen 
Zufall am 9. Tage post operationem zu Grunde. Darmfunktion und 
Allgemeinbefinden der Kranken waren gut, als bei einem heftigen 
Hustenstoß infolge einer Masernbronchitis die Bauchwunde am 7. Tage 
wieder aufplatzte, Darmschlingen vorfielen und sich an dies Ereignis 
eine rasch tödliche Peritonitis: anschloß. 

Dann ist noch nach Wertheims Methode behandelt ein Fall 
von Schiller-Breslau; auch dies Kind ist nach gütiger brieflicher 
Mitteilung von Herrn Kollegen Schiller am 4. Tage nach der 
Operation gestorben. Die Entfernung konnte allerdings nicht mehr 


1) Ich will nicht unerwähnt lassen, daß Gräfenberg die beiden Fälle 
nach Amanns Literaturangabe nicht finden konnte, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 38 
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vollkommen vorgenommen werden, da die Neubildung fast die 
ganze Vagina eingenommen hatte und weit ins Parakolpium ein- 
gedrungen war. 


Der Arbeit Gräfenbergs entnehme ich dann noch, daß 
Lorthiroir (Zentralbl. f. Gyn. 1902) das, nach vaginaler Hyster- 
ektomie entstandene, Rezidiv durch abdominale Exstirpation der Ge- 
schwulst mit den Adnexen zu heilen versuchte; das Kind starb 
12 Stunden nach der Operation. 


Endlich gehört vom operationstechnischen Standpunkt noch der 
oben erwähnte Bummsche Fall hierher. 


Jedenfalls beweisen diese Operationsresultate, daß der abdomi- 
nale Weg auch bei den kleinsten Patientinnen technisch mit Erfolg 
beschritten werden kann. In Zukunft wird man also bei der absolut 
schlechten Prognose kindlicher Scheidensarkome stets versuchen 
müssen, durch abdominale Radikaloperation Heilung zu erzielen, 
wenn auch bis jetzt die Resultate noch sehr schlechte sind. 


Histologie und Histiogenese. 


Es liegen im ganzen ungefähr 40 Beobachtungen bösartiger 
Geschwülste mit primärem Sitz in der kindlichen Scheide vor. Diese 
Neubildungen zeigen so viele Eigentümlichkeiten, daß man über ihre 
Stellung in der Geschwulstpathologie noch keine vollständige Einigung 
erzielt hat. Den Namen Sarkom will ich auch zunächst beibehalten, 
wie es ja auch Veit für diese Bildungen, allerdings „unter allem 
Vorbehalt“, tut. Es erscheint mir das besonders für meinen und 
ähnliche Fälle zweckmäßig, da doch der weitaus größte Teil des 
Geschwulstgewebes Sarkomcharakter trägt, wenngleich ich nicht 
verkennen will, daß man, von der Genese ausgehend, mit Recht 
andere Bezeichnungen gesucht und in der „Mischgeschwulst“ auch 
einen passenden Namen gefunden hat. 


Als eigentümlich wurde diesen Geschwülsten früher das traubige 
Wachstum zugesprochen. Das ist aber nur mit sehr großen Ein- 
schränkungen richtig. Zunächst zeigt es sich, daß die primäre Ge- 
schwulst des kindlichen Vaginalsarkoms sehr oft als einfacher Polyp 
in die Erscheinung tritt; anderseits können auch, wie besonders 
Robert Meyer betont, einfache Uterussarkome und gutartige 
Schleimhautpolypen traubiges Wachstum zeigen. Der Name Sarcoma 
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botryoides wurde zuerst von Pfannenstiel für ein traubiges Cervix- 
sarkom benützt. Zum Zustandekommen des traubigen Wachstums 
ist zunächst ein dehnungsfähiger Hohlraum (Scheide, Blase; in ge- 
ringerem Maße Corpus uteri-Höhle und Cervikalkanal) notwendig; 
dann muß noch etwas Besonderes hinzukommen, das die Traubenform 
bedingt, und das ist nach Wilms die Art des Oberflächenwachs- 
tums, welche von Kehrer (l. ce. S. 762) definiert wird „als die in 
den verschiedenen Bezirken ungleichen Wachstumsverhältnisse der 
einzelnen Gewebe und der neugebildeten Gefäße, die Prävalenz 
weicher oder derber Gewebe und die durch Gefüßabknickungen und 
Verlagerungen entstandenen Stauungsverhältnisse. Damit läßt sich 
dann auch gut in Einklang bringen die Tatsache, daß das Gewebe 
in der Peripherie einzelner Beeren an jungen wuchernden Zellen 
reicher ist als die Basis, von der die Beere ihren Ausgang nimmt, 
und besonders als ihre zentrale Partien.“ Als Ausdruck dessen findet 
sich in unseren Präparaten (vgl. Fig. 3) vielfach ein dem Epithel 
parallel laufendes Band von Sarkomzellen dicht an der Peripherie, 
wie es Gräfenberg als subepitheliale Sarkomzellenschicht beschreibt 
und wie es sich auch deutlich ausgeprägt fand in Präparaten, die 
mir Herr Kollege Schiller gütigst von seinem Tumor zur Ver- 
fügung stellte. 

Wenn aber einmal, so fährt Kehrer fort, der Anfang gemacht 
ist zur Blasenbildung, wird ihre Fortsetzung immer wieder begünstigt 
durch ödematöse Durchtränkung der Gewebe und die regressiven 
Veränderungen: die Einschmelzung des neugebildeten, trotz des großen 
Gefäßreichtums ungenügend ernährten Gewebes. Besonders werde 
diese hervorgerufen durch Abknickungen am Stiel, durch gegenseitige 
Raumbehinderung der kleinen Polypen und Blasen, und dadurch 
kommt es zur Abknickung und Torsion der proximalen Teile der 
Blut- und. Lymphgefäße, zur cystischen Erweiterung der Kapillaren 

. zur hydropischen Quellung der Gewebe. | 

Mönckeberg versucht eine andere Erklärung. Er meint, 
daß die Traubenform der Geschwulst einzig und allein bedingt sei 
durch den Ursprung der Geschwulst dicht unterhalb der inneren 
Auskleidung eines dehnungsfähigen präformierten Hoblraumes. Zu- 
nächst entstehe ein mehr oder weniger breitbasig der Innenfläche 
aufsitzender polypöser Tumor. Die einfache Form bleibt so lange 
erhalten, bis durch fortgesetzte Schädigungen an der Oberfläche 
hier loci minoris resistentiae auftreten, wo dann die durch die Ober- 
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flächenspannung bisher in Schach gehaltenen Tumorelemente ihre 
Wucherung nunmehr über die ursprüngliche Oberfläche hinaus fort- 
setzen können. Aehnliches sei bei spitzen Kondylomen der Fall, 
wie Juliusberg nachgewiesen habe. Dazu komme noch die Lage 
des so außerordentlich wucherungsfähigen embryonalen Gewebes an 
der Geschwulstperipherie. Liegen mehr differenzierte Gewebe an 
der Peripherie, so entstehen einfachere Formen. 

Beide Ansichten haben sicher, jede zu ihrem Teil, Berechtigung. 
Zur Entstehung der Traubenform ist nötig: Entstehung in der Nähe 
eines, wenn auch nur wenig dehnungsfähigen Hohlraumes (Corpus 
und Cervix uteri, Vagina) oder Durchbruch in einen solchen (Blase); 
rapides Oberflächenwachstum, endlich verschiedene Widerstände der 
oberflächlichen Deckschicht. Diese können hervorgerufen werden 
durch Schädigungen mechanischer Art (Decubitus) oder Ernährungs- 
störungen im Sinne Kehrers, allemal resultiert die Traubenform, 
dabei ist aber die conditio sine qua non rapide Wachstumsfähigkeit 
der oberflächlichen Schicht, wie sie bei embryonalem Gewebe ge- 
geben ist. Ob auch noch gleichzeitige Wucherung des Oberflächen- 
epithels nötig ist, wie Gräfenberg will, lasse ich dahingestellt. 
Es ist allerdings auffällig, daß ein so rapid wachsendes Gewebe, 
wie es der Autor beschreibt und wie wir es auch in unserem Falle 
sehen, nicht die Epitheldecke durchbricht und danu einfach pilz- 
förmig weiterwuchert. Es ist aber das traubige Wachstum nicht 
eine ausschließlich kindlichen Geschwülsten zukommende Eigenschaft, 
sondern auch im Genitalsystem Erwachsener sehen wir diese Form 
und zwar im Corpus und in der Cervix uteri, während sie bei Kin- 
dern überwiegend bei Geschwülsten der Vagina auftritt. (Literatur 
bei Kehrer und Gräfenberg.) Die Verhältnisse bei sogenannten 
traubigen Ovarialkystomen sind sicher ganz anders geartet; ihre 
Erörterung gehört deshalb nicht hierher. 

Wilms stellte in seiner ausführlichen Arbeit über die Misch- 
geschwülste die histologisch einfacher gebauten kindlichen Vaginal- 
sarkome in innige Beziehungen zu den konplizierteren, heterologe 
Gewebe enthaltenden Neubildungen. Es klingt paradox, wenn man 
sagt, daß zum Verständnis der einfacheren Formen zunächst das 
Studium der komplizierteren notwendig sei. Und doch werden wir 
sehen, daß nur so eine richtige Einreihung in das System der Ge- 
schwulstpathologie möglich ist. Ich werde mich streng auf die 
Scheidengeschwülste beschränken, so verlockend hier auch Ab- 
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schweifungen auf das Gebiet der anderen Mischgeschwülste des weib- 
lichen Urogenitalsystems sind. 

Die kompliziertesten Scheidenmischgeschwülste zeigten als ein- 
zigen heterologen Gewebsbestandteil quergestreifte Muskulatur. Knor- 
pel u. s. w. fehlten stets. Manchmal waren auch von den Muskel- 
fasern nur so geringe Mengen vorhanden, daß sie erst bei längerem 
Suchen mit der Oelimmersion gefunden wurden. Da sie sich von 
den beschriebenen etwa 40 Fällen noch nicht in der Hälfte aller Ge- 
schwülste fanden, darf man wohl mit Recht annehmen, daß sie 
hier nicht stets übersehen, sondern wirklich nicht vorhanden waren. 
Ich habe sie in meinen Präparaten trotz sehr genauen Durchsuchens 
zahlreicher nach van Gieson gefärbtem Schnitte aus den verschie- 
densten Teilen der Geschwulst nicht gefunden. Da ich, wie betont, 
nur einen Rezidivtumor untersuchen konnte, liegt nach Analogie mit 
anderen Beobachtungen, allerdings an einem Üervixtumor (Weber, 
zitiert nach Kehrer) die Möglichkeit vor, daß in der ursprünglichen 
Geschwulst solche vorhanden gewesen sind und sich im Rezidiv nicht 
mehr finden ließen. Kolisko fand bekamntlich in allen drei von 
ihm untersuchten Scheidenmischgeschwülsten quergestreifte Muskula- 
tur und er, sowie mit ihm einige andere Autoren neigen der An- 
sicht zu, daß sie ein regelmäßiges Vorkommnis seien und nur ge- 
legentlich übersehen wurden. Dagegen ist doch wohl der schon 
von Wilms eingenommene mildere Standpunkt, daß sie tatsächlich 
manchmal fehlen können, einleuchtender. Ueber die Genese der 
quergestreiften Muskelfasern mich auszulassen, liegt hier keine Ver- 
anlassung vor; diese Dinge finden sich ausführlich erörtert in den 
Arbeiten von Wilms, Robert Meyer und Kehrer. 

Die glatte Muskulatur kann in diesen Geschwülsten aus 
der Muscularis vaginae hereingezogen, sie kann aber auch autochthon 
entstanden sein. Letzteres trifft wohl für alle die Fälle zu, wo sich 
glatte Muskelfasern in der ganzen Geschwulst zerstreut finden. Mit 
dieser Annahme muß ich auch rechnen; wenn auch der größte Teil 
der Muskulatur am Stiel sitzt und die Annahme des einfachen Ein- 
wachsens nahe liegt, so finden sich doch auch ganz peripher 
Muskelfasern inmitten von Sarkomgewebe, so daß ihnen doch 
ein integrierender Anteil am Geschwulstaufbau zugesprochen wer- 
den muß. 

Elastische Fasern finden wir im Haupttumor auch außer- 
halb der Gefäßwandungen ziemlich reichlich, während sie in dem 
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Inneren nur als Bestandteil der Wand größerer Gefäße nachgewiesen 
werden konnten. 

Inwieweit sind nun die epithelialen Elemente am Aufbau 
der Geschwulst beteiligt? 

Diese Frage, die schon früher Hauser auf Grund eigentüm- 
licher Befunde aufgeworfen hatte, ist neuerdings wieder mehr in 
den Vordergrund der Erörterung getreten durch die Arbeiten von 
J. A. Amann und Gräfenberg. 

Ersterer nennt die Zellen, welche seinen Tumor zum größten 
Teil aufbauen, epitheloid, und da sie zusammen mit Bindegewebe 
das Wesen der Geschwulst ausmachen, rechnet er seine Beobachtung 
zu den fibro-epithelialen Tumoren im Sinne Ribberts. Dem hat 
schon Gräfenberg widersprochen und auch ich glaube, daß man 
wohl besser tut, auch für diese Bildungen den Namen „Misch- 
geschwulst“ beizubehalten und sich bei der Bezeichnung- fibro-epi- 
theliale Geschwulst an das hält, was Ribbert selbst damit bezeichnet, 
nämlich: „Es können Epithelien und Bindegewebe in gemeinsamem 
Wachstum Strukturen liefern, die mit denen der entsprechenden 
normalen Organe in allen wesentlichen Punkten überein- 
stimmen“ (Geschwulstlehre S. 348). Aehnlich definiert er auch 
schon in seiner „Pathologischen Histologie“ S. 149. „Sie gehen 
hervor aus einem gleichzeitigen, den normalen Verhältnissen 
in der Hauptsache entsprechenden Wachstum jener beiden 
Bestandteile.“ Davon kann aber weder bei Amanns, noch den 
zum Vergleich herangezogenen Geschwülsten Straßmanns u. a. 
die Rede sein, wenn auch die Deutung der Geschwulstbestandteile. 
Bindegewebe und differenzierten Epithelzellen zutrifft. 

Nun macht Gräfenberg darauf aufmerksam, daß bei seinem 
Falle sicher auch eine Wucherung des Deckepithels vorliege, wie 
sie bis jetzt nicht beschrieben ist. Und er sieht geradezu ein 
Charakteristikum für die traubigen Sarkome in der gemeinsamen 
Wucherung von Sarkomzellen und Öberflächenepithel. Nach seiner 
Ansicht sendet das Epithel Zapfen in die Tiefe, durch die es zur 
Bildung umschriebener Blasen und Dolden kommt. So würden auch 
die Zapfen bei Warzen und Kondylomen modelliert. Von diesen 
unterscheiden sich die traubigen Sarkome durch Bildung von syn- 
cytialen Schläuchen von Epithelzellen. Die subepitheliale, ja auch 
in meinen Präparaten und in den von mir gesehenen Präparaten 
Schillers deutliche Sarkomzellenschicht bilde die Ueberleitung zu 


Zur Kenntnis der traubigen bösartigen Geschwülste etc. 585 


der aktiven Mitwucherung des Epithels.. Diese Ansicht Gräfen- 
bergs, welche er in seiner Arbeit vertritt, gebe ich hier zum Teil 
auch nach einer mit ihm über diesen Gegenstand geführten Kor- 
respondenz. In seinen mir gütigst überlassenen Präparaten finde 
ich nun auch diese syncytialen in die Tiefe wachsenden Epithel- 
schläuche, kann solche aber weder in meinen noch in anderen Prä- 
paraten finden, ebensowenig gibt die Literatur hier weitere Auf- 
schlüsse, so daß ich Gräfenbergs Ansicht, weil beachtenswert, 
hier etwas ausführlicher wiedergebe. Weitere Beobachtungen werden 
lehren, ob sie für alle oder wenigstens viele Fälle von traubigen 
Sarkomen zutrifft. Dann würde auch entsprechend dieser Ansicht, 
die oben vertretene Auffassung von dem Zustandekommen des 
traubigen Wachstums zu modifizieren sein. 

Eine gewisse Wucherung des Oberflächenepithels ist hier, wie 
bei allen papillomatösen Geschwülsten, ja zweifellos vorhanden. Die 
ganze beschriebene Formation des Epithelüberzuges läßt aufs be- 
stimmteste erkennen, daß bei der Bildung der Höcker u. s. w. nicht 
einfach das Epithel durch die bindegewebigen Papillen empor- 
gehoben, sondern in aktiver Proliferation ist. Es würde ja auch 
sonst bei dem so schnellen Wachstum .des Sarkoms durchbrochen 
und durch die andringenden Sarkommassen wenigstens stellenweise 
zerstört sein. 

In Wucherung sind auch die Blut- und Lymphgefäße in allen 
Teilen der Geschwulst; erweiterte und neugebildete Lymphgefäße, 
wie Kapillaren, sind vor allem in den einzelnen Beeren vorhanden, 
so daß Bilder wie in Kavernomen entstehen. 

Ob echtes Schleimgewebe vorhanden ist, ließ sich nicht mit 
Sicherheit feststellen. 

Ueber das Grundgewebe in einigen Zöttchen kann man wört- 
lich das von Wilms S. 121 l. c. über die dort abgebildeten Zotten 
Gesagte wiederholen: „Daß von einer nennenswerten Differenzierung 
noch nicht die Rede sein kann, sondern alles noch im Stadium des 
embryonalen Wachstums sich befindet.“ Speziell eine von mir unter- 
suchte, etwa birnförmige Beere entspricht fast genau dem erwähnten 
Bild, nur ist das Deckepithel in größerer Ausdehnung vorhanden. 

Ueber die übrigen Zellformen der Geschwulst ist nichts Be- 
sonderes mehr zu sagen. Es sind Rund- und Spindelzellen, wie wir 
sie häufig in Sarkomen finden. Und zwar liegen in den zentralen 
Partien mehr Rundzellen in den Bindegewebsmassen, wie sie Fig. 2 
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zeigt, in den peripheren Teilen liegen fast ausschließlich Spindel- 
zellen dicht aneinander. Von den Rundzellen sieht man alle 
Uebergänge durch oval zur Spindelzelle, so daß es wohl richtig 
ist, die Rundzellen als Matrix aufzufassen und sie auch mit Wilms, 
Kehrer u. a. als undifferenzierte embryonale Zellen anzusprechen, 
aus denen sich die übrigen Zellen entwickeln. 

Das Bindegewebe ist zentral derb grobfaserig, peripher in 
feinste Fibrillen aufgelöst, die zwischen den einzelnen Zellen liegen 
und sich bis dicht unter die Epitheldecke verfolgen lassen. 

Riesenzellen sind, wie bei vielen sarkomatösen Geschwülsten, 
auch hier vorhanden. Endlich die oben beschriebenen großen Zellen, 
die sich nicht genauer bestimmen ließen. Vielleicht sind sie auch 
als Sarkomzellen zu deuten, und zwar wohl durch äußere Einflüsse 
veränderte; sie finden sich nämlich nur in den peripheren, weichen, 
ödematösen und gequollenen Partien (vgl. S. 9). 

Nerven und Ganglienzellen vermochte ich nicht nachzu- 
weisen. 

Aus dieser Beschreibung geht nun hervor, daß es sich nicht 
ohne weiteres um eine heterologe mesodermale Mischgeschwulst im 
Sinne von Wilms handelt. Anderseits weist die Neubildung doch 
wieder so viele Besonderheiten auf, daß sie von den einfachen Sar- 
komen zu trennen ist. Der Bau dieser Geschwülste zeigt eine so 
große Aehnlichkeit mit dem Bau der komplizierteren, daß eine Tren- 
nung in Sarkome und Mischgeschwülste unstatthaft erscheint. Da wir 
in der Geschwulstperipherie auch noch embryonales Gewebe haben, 
können wir im einzelnen Fall auch noch gar nicht sagen, was sich 
da herausdifferenzieren wird. Und wir dürfen mit Fug und Recht 
auch hier, da es sich doch um verschiedene aus dem embryonalen 
Bindegewerbe heraus entwickelte Geschwulstanteile handelt, den 
Namen „Mischgeschwulst*“ benützen und den des Sarkoms fallen 
lassen. Wenn auch dem Epithel noch ein Anteil an der Geschwulst- 
entwicklung zugesprochen wird, gewinnt dieser Name noch an Be- 
rechtigung. 

Wenn wir das sich an Wilms eng anschließende Schema 
Kehrers zur Grundlage nehmen, sehen wir ohne weiteres die enge 
Verwandtschaft unserer, ohne heterologe Elemente gewachsenen Ge- 
schwulstform, mit den anderen, quergestreifte Muskulatur u. s. w. ent- 
haltenden Bildungen. Ich setze deshalb Kehrers Tabelle hierher. 
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Keimgewebe (embryonal-mesodermales Gewebe) 
"OR REEE, 





iter- | 
als solches weiter Myxomgewebe Spindelzellen- Knorpelgewebe 





wachsend resp. gewebe | 
rundzelliges Knochengewebe 
Sarkomgewebe 
bildend 
en, 
embryonale glatte lockeres fibröses elastische Spindel- 
: Muskel- Spindel- Binde- Fasern zellen- 
quergestreifte 
fasern zellen- gewebe sarkom 
Muskelzellen 
gewebe 
| 
l 
embryonale quer- Fett- 


gestreifte Muskel- gewebe 
fasern ? (viel- 
leicht auch auf 
diesem Weg). 
[Wird von 
Ribbert und 
Mönckeberg 
absolut be- 
stritten. Verf.] s 
Damit nehmen wir also für beide Geschwulstarten den gleichen 
Ursprung an. Nach der Theorie von Wilms, die ja wohl, mit Aus- 
nahme von Ribbert, allgemein anerkannt ist, gerät ein in die 
Scheidenwand verlagertes emıbryonales Keimgewebe in Wucherung, 
um später dann alle möglichen Differenzierungen einzugehen. Und 
zwar müssen wir diesen Ursprung nicht nur für die Mischgeschwülste 
der Vagina, sondern auch für die gleichartigen Neubildungen der 
Cervix, Harnblase, Vas deferens (Mönckeberg) annehmen. Das 
jüngste Keimgewebe braucht nun nicht gerade rundzellig zu sein, 
sondern ist oft einem Schleim-, manchmal mehr einem Granulations- 
gewebe ähnlich. „In der Charakterlosigkeit, wie sich Wilms aus- 
drückt, liegt das Charakteristikum dieser jugendlichen Zellform.“ 
Da nun Epithelien und mesodermale Elemente vereint die 
Geschwulst aufbauen (Hauser, Amann, Gräfenberg u. s. w.), 
müssen wir den Ursprung des Keimgewebes in die früheste Zeit der 
Embryonalentwicklung hineinverlegen. Wilms nimmt deshalb auch 
Verlagerung aus einem mesenchymbildenden Teil des Ektoderm an 
und weiter die Verlagerung wesentlich unter Mitwirkung des Wolff- 
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schen Ganges. Kehrer und Mönckeberg weisen aber auch dem 
Müllerschen Gange eine wichtige Rolle bei der Keimverlagerung 
zu, und zwar mit Recht. Denn sie führen als Gründe an, daß ein- 
mal solche Mischgeschwülste auch im Corpus uteri vorkämen, und 
Mönckeberg erinnert an das schon mehrfach beschriebene Wachs- 
tum an der binteren Scheidewand. Eine, ich möchte sagen noch 
vereinfachte Genese nimmt Ribbert an. In seiner Geschwulstlehre 
stellt er den Satz auf, daß alle Mischgeschwülste stets aus ver- 
lagerten bezw. isolierten und selbständig weiter entwickelten Keimen 
entstehen. Soweit besteht also Uebereinstimmung mit der Wilms- 
schen Hypothese; dann nimmt er aber weiter an, daß alle Misch- 
geschwülste des Genitaltraktus und die Embryone in Ovarium und 
Hoden prinzipiell genetisch übereinstimmten und alle abgeleitet 
werden müßten aus einer früh losgelösten und verlagerten Keimzelle; 
eine Theorie, die sicher bestechend ist. Es wäre dann nur zu ent- 
scheiden, ob diese Verlagerung passiv durch den Wolffschen bezw. 
Müllerschen Gang vor sich gehe, oder ob ihr ein aktives Wandern 
zukomme, eine Annahme, die sich Ribbert zu eigen macht. 


Zusammenfassend ergibt sich also aus vorliegender Arbeit: 


Beschreibung einer bösartigen Neubildung der kindlichen Scheide 
ohne heterologe Elemente. Bestandteile: Epithel, glatte Muskel- 
fasern, verschiedene Arten Bindegewebe, elastische Fasern, undifferen- 
ziertes Keimgewebe. 

Sowohl die einfacher gebauten Sarkome, als die heterologe Ge- 
websbestandteile enthaltenden Tumoren der kindlichen Scheide, sind 
streng von den gewöhnlichen Sarkomen der Vagina Erwachsener zu 
trennen und gehören genetisch einer Geschwulstkategorie an mit 
den Mischgeschwülsten der Cervix, Blase u. s. w. 

Die Therapie hat bei der großen Bösartigkeit in der radikalen 
Entfernung des ganzen Genitale nach dem Typus der Wertheim- 
schen Karzinomoperation schon bei kleinen Kindern zu bestehen, 
wenn selbst in einfachen Vaginalpolypen heterologe Elemente oder 
undifferenziertes Keimgewebe nachgewiesen wird. 


Zur Kenntnis der traubigen bösartigen Geschwülste etc. 589 


Literatur. 


Gute und vollständige, zum Teil sich gegenseitig ergänzende Literatur- 
angaben finden sich in: 


Wilms, Die Mischgeschwülste 1900, Heft II. 

Kehrer, Ueber heterologe mesodermale Neubildungen der weibl. Genitalien. - 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 23. 

Veit, Erkrankungen der Vagina in Veits Handbuch der Gynäkologie, II. Aufl., 
Bd. III S. 296 ft. 

R. Meyer, Anatomie und Histogenese der Uterussarkome. Ebenda S. 443 ff. 


Hier noch nicht angeführt sind die Veröffentlichungen: 


Amann, Zur Kenntnis der sogenannten Sarkome der Scheide im Kindesalter. 
Arch. f. Gyn. 1907, Bd. 82 S. 746 ff. 

Gräfenberg, Zur Kenntnis der traubigen Schleimhautsarkome der weiblichen 
Genitalien im Kindesalter. Hegars Beiträge zur Geb. u. Gyn. 1907, Bd. 12 
S. 272. 

Deck, Ein Fall von gemischtem Sarkom der Scheide im Kindesalter. Diss. 
inaug. Zürich 1907. 

Schiller, Demonstration. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1909, S. 735. (Auf diesen 
Fall beziehen sich die im Text erwähnten brieflichen Mitteilungen und 
die von mir eingesehenen Prüparate.) 

R. Meyer, Zur Pathologie der Uterussarkome. Zieglers Beiträge zur patholog. 
Anatomie etc. 1907, Bd. 42. 

Bumm, Gesellschaft f. Geb. u. Gyn. Berlin 22. Januar 1909. Ref. Zentralbl. 
f. Gyn. 1909, S. 939. 

Mönckeberg, Ueber heterotope mesodermale Geschwülste am unteren Ende 
des Urogenitalapparates. Virchows Arch. Bd. 187. 


Im Original nicht zugängig waren mir noch: 


Holmes, Vaginal sarcoma in an infant 17 month of age. Pediatrics. New 
York, Vol. 19. 

Rosenbach, Vaginaltumor beim Kind (Sarkom mit quergestreiften Muskel- 
fasern). Gesellschaft der Charitéärzte 1907. Ref. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 3. 


XXVI. 


Das Bad ist eine Infektionsquelle. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau. [Direktor : 
Geheimrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Von 


Privatdozent Dr. Walther Hannes, 
Oberarzt, der Klinik. 


Es ist nahezu ein Jahrzehnt her, daß Sticher!) und Stro- 
ganoff?) zuerst die Frage aufrollten, ob es denn zweckentsprechend 
sei, Kreißenden ein Wannenvollbad zur Reinigung des Körpers zu 
verabfolgen. Natürlich ist es ohne weiteres klar, daß das Bade- 
wasser, nachdem es einmal mit der Körperoberfläche der badenden 
Person in Berührung gekommen ist, eine Suspension aller der Keime 
darstellt, welche physiologischerweise auf der Haut schmarotzen, und 
auch derjenigen pathogenen Mikroben, welche sich in irgendwelchen 
etwa vorhandenen pathologischen Hautaffektionen vorzufinden pflegen. 

So können gelegentlich schwer pathogene Streptokokken von 
Eiterungen an entlegenen Bezirken des Körpers durch Vermittlung 
des Badewassers an die Genitalien der Kreißenden gelangen. Daß 
durch solche sogar gelegentlich von außen ins Badewasser gelangte 
septische und virulente Keime eine schwere puerperale Infektion er- 
zeugt werden kann, beweisen die 2 Fälle Bumms?°). Hier waren 
zwei Wöchnerinnen in der Hallenser Klinik an schwerer Sepsis mit 
Ulcera an der Vulva und den unteren Abschnitten der Vagina er- 
krankt, die innerlich gar nicht untersucht worden waren. Es ergab 


') Sticher, a) Die Bedeutung der Scheidenkeinie in der Geburtshilfe. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 44. b) Das Vorbereitungsbad der Kreißenden als 
Infektionsquelle. Zentralbl. f. Gyn. 1901, Nr. 9. 

2) Stroganoff, Können Wannenbäder als das beste Reinigungsmittel 
des Körpers der Kreißenden betrachtet werden? Zentralbl. f. Gyn. 1901, Nr. 6. 

®, Bumm, Ueber die Beziehungen des Streptokokkus zur puerperalen 
Sepsis. Verhandlg. d. Deutschen Ges. f. Gyn. Würzburg 1903. 
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sich, daß sie in einer Wanne gebadet worden waren, die vorher der 
Reinigung von Bakterienkulturengläsern gedient hatte. Obwohl so- 
mit eigentlich das Bad als Infektionsquelle geradezu experimentell 
erwiesen war, blieb es doch strittig, ob es möglich wäre, daß Bade- 
wasser und mit ihm seine Mikroben beim Baden tief in die Vagina 
eindringen und somit die eventuell differenten. Bakterien direkt hoch 
hinauf in den Gebärschlauch eingeschwemmt werden könnten. Hier- 
für glaubte Sticher durch Zusatz von Bac. prodigiosus zum Bade- 
wasser und Nachweis desselben im Scheidengewölbe und Stroga- 
noff durch Zusatz eines chemischen Mittels ins Badewasser, welches 
mit einem im Scheidengewölbe deponierten zweiten chemischen Stoffe 
eine Farbenreaktion gab, den vollgültigen Beweis geführt zu haben. 
Bald wies jedoch Winternitz!) nach, daß für gewöhnlich die von 
Stroganoff angewandte chemische Reaktion durch die normalen 
Scheidensekrete verhindert werde, daß es also überhaupt mißlich sei, 
solche in vitro sehr schön und deutlich ausfallenden Farbenreaktionen 
auf der lebenden Schleimhaut der Vagina zu stande bringen zu 
wollen. Meine in dieser gleichen Richtung angestellten Versuche 
sind ganz ebenso wie die Winternitz’ ausgefallen. Seine Ver- 
suche mit eosingefärbtem Badewasser und mit Tuschezusatz fielen 
negativ aus. Sie erwiesen ihm, daß Badewasser nicht eindringe. 

Auch die auf einer bakteriologischen Methode beruhenden Ver- 
suche und Ergebnisse Stichers blieben nicht unangefochten. Unter 
Anwendung fraglos peniblerer Entnahmemethoden, als die Sticher- 
schen es waren, führten Hertzka?) und Schuhmacher?) ähnliche 
Untersuchungen aus und kamen zu dem Schlusse, daß für gewöhn- 
lich Mikroben aus dem Badewasser in höhergelegene Abschnitte der 
Vagina nicht gelangen könnten. Nach Schuhmacher ist es nur 
bei schlecht geheilten Dammrissen und bei stark klaffender Vulva 
möglich. 

Nachdem dann vor 2 Jahren Zweifel‘) auf die Auslaugung 
der (Gärungs-)Milchsäure des Scheidensekretes durch Badewasser 


ı Winternitz, Das Bad als Infektionsquelle. Zentralbl. f. Gyn. 1901, 
S. 1105. 

2) Hertzka, Ueber das Eindringen von Badewasser in die Scheide von 
Schwangeren etc. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XVI. 

3) Schuhmacher, Zur Frage der Zweckmäßigkeit des Bades Gebärender. 
Hegars Beiträge VIII. 

4) Zweifel, Der Scheideninhalt Schwangerer. Arch. f. Gyn. Bd. 86. 
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aufmerksam gemacht hatte, schien dadurch die Annahme Stichers 
und Stroganoffs aufs neue bekräftigt. Aber diese Anschauung 
Zweifels blieb auch nicht unangefochten, indem Hörmann!) 
durch seine Versuche mit Fluorescin- und Methylviolettbädern aber- 
mals die Anschauungen Winternitz’, Hertzkas und Schuh- 
machers bekräftigte. 

Nun muß man eigentlich a priori annehmen, daß es doch mög- 
lich sein müsse, daß Badewasser in den Genitalschlauch eindringen 
könne, da doch die Scheide keineswegs ein durch einen exakt funk- 
tionierenden Schließmuskel von der Außenwelt abgeschlossenes Organ 
ist wie etwa Blase und Mastdarm. Natürlich werden durch einen 
gut funktionierenden Vulvaschluß gröbere Verunreinigungen der Scheide 
hintangehalten werden. Es wird verhindert werden, daß größere 
Mengen Badewassers eindringen. Darum kann eine entscheidende 
Bedeutung nur einer Versuchsmethode beigemessen werden, wo es 
möglich ist — auf bakteriologisch-kulturellem oder chemischem 
Wege — noch sehr kleine Mengen eines durchs Badewasser in die 
Scheide gelangten fremden Agens nachzuweisen. Ob hier die Me- 
thode der Methylviolettbäder Hörmanns, so bestechend sie ist, auch 
wirklich als einwandsfrei beweisend anzusehen ist, möchte ich jetzt 
nicht entscheiden. Ich selbst versuchte zunächst durch Anbahnung 
chemischer Farbenreaktionen zum Ziele zu kommen. Wie schon 
angedeutet, mißlang analog den Erfahrungen Winternitz’ dieser 
Versuch. 

So bleibt nur der bakteriologische Weg, den auch Sticher, 
Hertzka und Schuhmacher beschritten hatten, zur Klärung der 
Frage übrig. Auch ich benutzte wie diese drei Autoren Prodigiosus- 
zusatz zum Bade, den ich dann in Entnahmen aus dem Scheiden- 
gewölbe kulturell nachzuweisen suchte. Die von Sticher geübte 
Methodik der Entnahme habe ich als zu wenig einwandsfrei verlassen 
und die nämliche wie Schuhmacher benutzt. 

Ich verwandte den Mengeschen Scheidenlöffel zu den Ent- 
nahmen. Dieser war noch von einer gerade anschließenden ungefähr 
10 cm langen Glasröhre umgeben. Das obere Ende der Hülse war 
durch einen mit dem Glasrand abschneidenden Wattepfropf verschlossen. 
Vom Pfropf ging ein Zwirnsfaden aus, der spiralig fest um die Glas- 


) Hörmann, Die Bedeutung des Wannenbades für die puerperale In- 
fektion. Verhandlg. d. Deutschen Ges. f. Gyn. Straßburg 1909. 
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röhre herumlief. An diesem Faden konnte dann nach Abschluß der 
Entnahme der Pfropf eliminiert werden. Nach dem Bade und nach 
dem Abtrocknen wurde die zu untersuchende Person in Steißrücken- 
lage auf einen Untersuchungstisch gebracht. Spreizen der Labia 
majora, Einführen der Hülse mit Löffel 3—4 cm in die Scheide 
hinein. Hierdurch werden sicher Prodigiosuskeime von der Vulva 
in die unteren Partien der Scheide verschleppt. Unter Fixieren des 
Röhrchens wird jetzt mit einem Ruck der Löffel ca. 5—7 cm vor- 
gestoßen. So wird der Wattepfropf herausgestoßen, bleibt aber am 
Faden angeseilt liegen, während der Löffel schnell in die oberen 
Scheidenabschnitte gleitet. Nun Oeffnen und Schließen und dabei 
Entnahme. Geschlossen wird der Löffel in die Glashülse zurück- 
gezogen und unter ihrem Schutze entfernt. Abimpfen vom Innern 
des Löffels auf Agar. Ich untersuchte zunächst einige Hausschwan- 
gere, die 10—15 Minuten unter Ausführung von Waschbewegungen 
in einem Wannenbade verblieben, dem die Aufschwemmung von 
6—7 Agarröhrchenkulturen von Prodigiosus zugesetzt worden war. 
Es waren alles Mehrgebärende in den letzten Wochen der Schwanger- 
schaft mit höchstens wenig klaffender Vulva.e An der Vulva bezw. 
im Vestibulum waren stets reichlich Prodigiosuskeime nachweisbar. 
Die Entnahmen tief aus der Scheide gaben sämtlich ein negatives 
Resultat. 

Wenn wir aus negativen bakteriologischen Befunden überhaupt 
einen bindenden positiven Schluß ziehen können, so wären diese 
meine Beobachtungen als eine Bekräftigung und Bestätigung der 
Versuche Hörmanns, Schuhmachers und Hertzkas anzusehen. 
So ungemein theoretischer Natur zunächst alle diese Ueberlegungen 
zu sein scheinen, ob es möglich ist, daß im Badewasser befindliche 
Mikroben hoch hinauf in die Scheide eingeschwemmt werden können 
oder nicht, so gewinnt diese Frage an weittragender praktischer 
Bedeutung, sowie einwandsfrei und exakt nachgewiesen wird, daß 
ein solches Hinein- und Hinaufgelangen von Mikroben tatsächlich 
stattfinden kann. Selbst wenn ein solches Eingeschwemmtwerden 
von Mikroorganismen aus dem Badewasser bezw. mit dem Bade- 
wasser auf Grund solcher einwandsfrei erhobener Befunde nur ge- 
legentlich möglich wäre, so würde dann doch ernsthaft die Frage 
zu erörtern sein, ob nicht das sogenannte Reinigungsbad der Kreißenden 
völlig über Bord zu werfen sei. So kommt es, daß selbst Autoren, 
die auf Grund ihrer bakteriologischen Untersuchungen zu der An- 
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sicht kamen, daß Keime nicht aus dem Badewasser in die Vagina 
gelangen, doch die Zweckmäßigkeit und Ungefährlichkeit des Reini- 
gungsbades beargwöhnen. So hat z. B. Hertzka nie das Eindringen 
von Prodigiosus erweisen können, kommt aber zu folgenden: Schluß: 
„Viele der Gebärenden haben klaffende Genitalien, und solange wir 
keine genaue Kenntnis über den Modus des Hinaufgelangens von 
Keimen in höhere Partien des Genitales besitzen, müssen wir das- 
selbe als möglich, ja als wahrscheinlich annehmen, Jedenfalls können 
durch die Indagation Keime aus den tieferen Partien der. Scheide 
in höhergelegene gebracht werden. Nun ist die Ueberwachung der 
Badenden nicht in dem Grade möglich, daß alle Manipulationen, 
welche dieselben am Genitale vornehmen, stets verhindert werden 
könnten.“ 

Implizite setzt wohl also Hertzka ein gewisses Mißtrauen 
darein, ob die negativen bakteriologischen Resultate als absolut voll- 
gültig zu bewerten seien. So steht auch Fromme!) auf dem 
Standpunkt, daß trotz der Untersuchungen Hörmanns und Winter- 
nitz’ doch mit Sticher und Stroganoff die Möglichkeit des Ein- 
dringens von Mikroben des Badewassers in die Scheide angenommen 
werden müsse. 

Nun sind meines Erachtens alle die angestellten Versuche und 
ihre Ergebnisse von Sticher bis Hörmann nicht imstande, die zur 
Diskussion stehende Frage zu entscheiden. Von sämtlichen Unter- 
suchern sind, soweit sich aus ihren Publikationen ersehen läßt, die 
Beobachtungen nur an Schwangeren gemacht worden. Es handelt 
sich doch aber um die Entscheidung der Frage, ob bei Kreißenden 
Badewasser in die Vagina hoch hinauf einströmt oder nicht. Ohne 
weiteres werden die von den Autoren bei ihren Versuchen an 
Schwangeren erhobenen Befunde als in vollem Maße auch für die 
Kreißenden gültig erachtet. Diese Schlußfolgerung ist meines Er- 
achtens nicht angängig. Sowie die Wehentätigkeit eingesetzt hat 
und in regelmäßigen Gang gekommen ist, findet häufig genug be- 
reits in der Eröffnungsperiode eine gewisse Aktion.der Bauchpresse 
statt, die nicht ohne Einfluß auf die Schlußfähigkeit der Scheiden- 
und Dammmuskulatur sein kann. Die Wehentätigkeit hält aber auch 
im Bade an und so befindet sich schon allein von diesem Gesichts- 


1) Fromme, Physiologie und Pathologie des Wochenbettes. Berlin, bei 
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punkte die Kreißende hinsichtlich der Möglichkeit des Einfließens 
von Badewasser in einem ganz anderen Zustande als die Schwangere. 
Wenn wir uns also schlüssig werden wollen über die Zweckmäßig- 
keit des Wannenbades für Kreißende, dann müssen wir eben auch 
unsere Untersuchungen an Kreißenden anstellen und nicht an 
Schwangeren. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, habe ich einige Versuche 
an Kreißenden angestellt. Ich ließ sie ein Bad nehmen, dem die 
Aufschwemmung von 6—7 Prodigiosus-Agarröhrchenkulturen zuge- 
setzt worden war. Wie die jedesmal aus dem Badewasser ent- 
nommene und zur Kultur auf Agar übertragene Probe ergab, waren 
dann gleichmäßig reichlich Prodigiosuskeime in dem Wanneninhalt 
verteilt. Nun konnte ich nicht jede Kreißende zu diesen Versuchen 
heranziehen. Es mußte eine gewisse Auswahl getroffen werden. Es 
konnten nur Kreißende zu den Versuchen herangezogen werden, bei 
welchen nach Eintritt einer regulären kräftigen Wehentätigkeit und 
etwa auf 3>—5markstückgroß erschlossenem Muttermunde und stehender 
Blase der Kopf noch nicht tief ins Becken eingetreten war. Ist 
dies der Fall, so kann von einem Scheidengewölbe nicht mehr die 
Rede sein, weil dann der tiefstehende Kopf die Muttermundsränder 
fest den Scheidenwänden anpreßt. Dann wird also schon der obere 
Teil der Scheide gewissermaßen mit von dem Schädel ausgefüllt. 
Gerade aber auf den Nachweis von Bakterieneinschwemmung aus 
dem Badewasser in diese oberen Partien der Vagina ins sogenannte 
Scheidengewölbe kommt es vor allem an. Stehende Fruchtblase war 
unerläßliche Vorbedingung für die Ausführung der Versuche, da wir 
auf Grund der seinerzeit von Sticher vorgenommenen Untersuchungen 
nie mehr an Kreißende nach dem Blasensprunge Wannenbäder ver- 
abfolgen lassen. Somit konnten nur Mehrgebärende, wo während 
der Eröffnungsperiode der Kopf noch nicht ins Becken eingetreten 
war, zu diesen Badeversuchen herangezogen werden. Auch hier 
wurde noch eine Auswahl insofern getroffen, als Kreißende mit mög- 
lichst gut erhaltenem und gut funktionierendem Damme zum Baden 
bestimmt wurden. 

So kommt es, daß ich unter der großen Zahl der bei uns von 
November 1909 bis April 1910 Niedergekommenen nur fünf Kreißende 
für meine Zwecke geeignet fand. Daß die Auswahl dieser fünf 


Zweitgebärenden namentlich auch hinsichtlich der noch guten Be- 
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schaffenheit und guten Funktion des Dammes eine sorgfältige war, 
beweist wohl allein schon die Tatsache, daß sich bei zweien trotz 
sorgfältigen Dammschutzes ein Dammriß ereignete. Ist die Zahl 
der Untersuchungen und Versuche auch klein, so ist sie, wie aus- 
einander gesetzt werden wird, doch wohl sehr beweiskräftig. 

Diese fünf Kreißenden bekamen im Laufe der Eröffnungsperiode 
bei Erfülltsein der soeben eingehend erörterten Vorbedingungen ein 
Wannenvollbad verabfolgt, welchen, wie oben beschrieben, Prodigiosus 
zugesetzt war. Sie blieben unter Ausführung von Bewegungen mit 
Beinen und Armen, wie sie zum Zwecke des Waschens im Bade 
ausgeführt werden, 10—15 Minuten unter Aufsicht im Bade. Die 
äußeren Genitalien wurden nicht gewaschen. Dann wurden in der 
auch schon oben geschilderten Weise mit dem Mengeschen Scheiden- 
löffel die Entnahmen tief aus dem Scheidengewölbe gemacht. Außer- 
dem wurde vorher zur Kontrolle aus dem Badewasser und auch von 
der Vulva abgeimpft. Beides ergab in allen Fällen reichliche Pro- 
digiosuskulturen. 

Auf den mit Material aus defn Scheidengewölbe beschickten 
Agarröhrchen wuchsen in 3 Fällen jedesmal einige Prodigiosus- 
kulturen aus, in 2 Fällen gingen keine Prodigiosuskeime auf. An 
sich hat es ja gar nichts Auffälliges, daß in 2 Fällen Keime nicht 
aufgingen. Es werden ja zweifellos nicht massenhaft Prodigiosus- 
keime ins Scheidengewölbe eingeschwemmt, und so kann es gar 
nicht wundernehmen, daß eben gelegentlich einmal mit dem Ent- 
nahmelöffel kein prodigiosushaltiges Material aufgeladen wird. Die 
positiven Resultate beweisen an sich genug. Für die Versuchstechnik 
aber sind die ‚negativen nicht uninteressant, wenn wir ihnen etwas 
nachgehen. Ich hielt meine Prodigiosuskulturen bezw. die mit Ent- 
nahmematerial bei den Badeversuchen beschickten Agarröhrchen auf 
einem mit Vorhängen abgedunkelten Büchergestell im Zimmer bei 
ca. 20° C. Nach ca. 4—5 Tagen tat ich dann gewöhnlich die von 
einem Versuch herrührenden Kulturröhrchen heraus und ließ sie 
reinigen. So auch in den beiden negativen Fällen. Ein späterer 
Versuch belehrte mich dann, daß noch später zwischen dem 5. und 
7. Tage typische rote Prodigiosuskulturen in Röhrchen aufschießen 
können, die bis dahin sicher keine einzige rote Kolonie hatten er- 
kennen lassen und die auch mit Sicherheit seit dem Beimpfen am 
Versuchstage nicht mehr geöffnet worden waren. Man kann also 
erst in der zweiten Woche entscheiden, ob der Versuch negativ aus- 
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fiel oder nicht. Hier liegt vielleicht der Grund, daß bisher manchen 
Untersuchern die Experimente mit Prodigiosus negativ ausfielen. 

Durch meine Untersuchungen muß es als erwiesen gelten, daß 
bei Kreißenden auch schon in der Eröffnungsperiode Badewasser und 
die in ihm enthaltenen Mikroben mit höhergelegenen Abschnitten 
der Vagina in Kontakt treten können und wohl auch nicht selten 
treten. Die Tatsache, daß dies jetzt durch meine Untersuchungen 
nur für Mehrgebärende erwiesen worden ist, kann an der allgemeinen 
Bedeutung und Gültigkeit nichts ändern. Wir müssen fraglos an- 
nehmen, daß bei den Kreißenden hinsichtlich der Möglichkeit des 
Eindringens von Badewasser in die Genitalien andere Verhältnisse 
vorliegen müssen als bei Schwangeren ohne Geburtswehen. Bei Erst- 
gebärenden ist dann aber die Möglichkeit des Eindringens von Bade- 
wasser zum mindesten ebenso groß als bei Mehrgebärenden. Bei 
den Erstgebärenden steht ja typischerweise schon in der Eröffnungs- 
periode der Kopf tief im Becken und veranlaßt reflektorisch die 
Kreißende häufig genug schon in der Eröffnungsperiode die Bauch- 
presse anzuwenden, was nicht selten zu einem gewissen Klaffen bezw. 
zu einem gewissen Geöffnetsein der Vulva führt. Dies muß natürlich 
auch das Eindringen des Badewassers begünstigen können. 

Auf einem ganz anderen Blatte steht nun die Frage nach der 
Gefährlichkeit des Wannenbades für die Kreißende. Ist diese theore- 
tisch bewiesene Gefahr praktisch wirklich so groß? Dies hängt bis 
zu einem gewissen Grade wohl von der Beschaffenheit der betreffenden 
Gebäranstalt ab. Können die Kreißenden auf Hautaffektionen in- 
fektiöser Art vor dem Bade genau untersucht werden, sind Bade- 
gelegenheiten in so großer Zahl vorhanden, daß eine gründliche, 
auch desinfektorische Reinigung der Wanne bis zum nächsten Bade 
stattfinden kann, dann kann man vielleicht im Beginne der Eröff- 
nungsperiode noch baden lassen. Auf ein Moment wäre vielleicht 
hierbei nicht unwert zu achten. 

Wir beargwöhnen ja immer in unserem aseptischen Apparate 
am meisten die Hände aller der mit der Kreißenden in Berührung 
kommenden Personen. Ganz gewiß sind die oft schwieligen, rissigen,, 
ungepflegten Hände der Kreißenden, die mit allem nur erdenklichen 
septischen Schmutze in Berührung gekommen sein können, am 
meisten beargwöhnenswert. Man lasse infolgedessen die Kreißende 
sich nicht selbst im Bade abwaschen. Ja, man müßte sogar ver- 
suchen, die Hände der Kreißenden vom Badewasser fernzuhalten, was 
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wohl als völlig undurchführbar anzusehen ist. Am zweckmäßigsten 
dürfte daher die völlige Aufgabe des Reinigungsbades der Kreißenden 
sein. Man ersetze es durch Abwaschen unter der Dusche oder auf 
einer Pritsche mit fließendem Wasser. Die Abwaschung selbst ge- 
schehe durch eine geschulte Person des Wartepersonals mit gummi- 
behandschuhter Hand. 


XXVII. 


Ueber die Pfannenstielsche Keilresektion des Uterus'). 


Von 
Otto v. Franque, Gießen. 


Die von Pfannenstiel für die Kombination von Vorfall 
und Metroendometritis angegebene Keilresektion des Uterus wurde 
in meiner Klinik bisher in 15 Fällen ausgeführt. Dabei wird be- 
kanntlich nach Vorstülpung des Uterus durch die Plica vesico uterina 
und Vernähung des Blasenperitoneums mit der hinteren Cervixwand 
durch zwei von den beiden Uterushörnern nach dem inneren Mutter- 
mund zu konvergierende Schnitte so viel von Fundus und Corpus 
uteri, als man für nötig hält, entfernt. Die zurückbleibenden Hälften 
werden in der Mittellinie mit Katgutknopfnähten vereinigt und der 
so rekonstruierte Uterus zwischen Blase und Scheide eingenäht, wie 
dies bei der Schauta- Wertheimschen Operation mit dem unver- 
kleinerten Uterus geschieht. Bezüglich der Einzelheiten verweise 
ich auf die von meinem Schüler, Herrn Dr. Rügenberg in der 
Prager medizinischen Wochenschrift 1910 mitgeteilten Operations- 
geschichten der ersten 12 Fälle. 

Ich zeige Ihnen eine Anzahl der resezierten Keile, welche die 
anatomischen Zeichen der Myometritis chronica erkennen lassen, die 
Verdickung der Wandung und Zunahme des Bindegewebes in der- 
selben. Die hyperplastischen Zustände der Schleimhaut sind an den 
gehärteten Präparaten nicht mehr so deutlich, sie waren aber meist 
da und in einigen Fällen auch durch die Bildung richtiger Schleim- 
polypen gekennzeichnet. Der Vergleich der verschiedenen Präparate 
zeigt, daß mit dem Umfang der Resektion ganz erheblich variiert 
wurde. Oft wurde durch die Resektion des sonst viel zu großen, 
einige Male auch myomatösen Uterus überhaupt erst die plastische 
Verwendung des Organs möglich. Hierin sehe ich neben der sicheren 
Beseitigung der metritischen Symptome den Hauptvorzug der Me- 
thode. Da die Konzeptionsfähigkeit durch dieselbe aufgehoben wird, 
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kann zum Vergleich außer der einfachen Schauta- Wertheim schen 
Operation nur die Totalexstirpation des Uterus bei Prolaps heran- 
gezogen werden. Wer die Erhaltung der Periode bei diesen meist 
vielgebärenden, ausgebluteten und durch das Genitalleiden stark 
heruntergekommenen Frauen nahe dem Klimakterium für einen be- 
sonderen Vorteil hält, was ich nicht tue, wird der Keilresektion 
einen wenigstens theoretischen Vorzug vor der Totalexstirpation ein- 
räumen müssen. Doch ist zu bemerken, daß die Erhaltung der 
Periode, selbst wenn sie beabsichtigt war, nicht immer gelang, offen- 
bar, weil das zurückgelassene Stück des Endometrium corporis zu 
klein war oder nachträglich atrophierte. Man wird also im wesent- 
lichen die augenblickliche Gefahr und den Dauererfolg beider Opera- 
tionen zu vergleichen haben. 

Theoretische Betrachtungen, wie sie Halban und Tandler ?) 
anstellen, können nicht entscheiden. Denn wenn es auch von vorn- 
herein richtiger erscheint, den Uterus oder, wenn das nicht geht, — 
und dann führen wir eben die Keilresektion aus —, wenigstens einen 
Teil desselben als Bestandteil und Stützpunkt innerhalb des Becken- 
bodens zu erhalten, so braucht doch auch bei der Totalexstirpation 
des Uterus auf die Rekonstruktion des Beckenbodens nicht ganz 
verzichtet zu werden und der Satz Tandlers und Halbans: „Bei 
diesem Verfahren wird ein Teil des Bruchinhalts entfernt, ohne daß 
es zu einem kunstgerechten Verschluß des Bruchringes kommt“, be- 
steht nicht ohne Einschränkung zu Recht. Man kann die Levator- 
naht sehr wohl auch nach Entfernung des Uterus ausführen, wie 
ich dies in letzter Zeit regelmäßig getan habe, und sie wird unter 
Umständen besser standhalten, wenn nicht der Druck des vorher 
vollständig vor die Schamspalte gesunkenen und jedes anderen Haltes 
beraubten Uterus auf ihr lastet. 

Ich habe denn auch mit der Totalexstirpation bei vollständigem 
Prolaps des Uterus im Gegensatz zu anderen Autoren durchaus gute 
Erfahrungen gemacht, ebenso gute allerdings auch mit der Keil- 
resektion. Aber von den nachuntersuchten Fällen sind nur 4 über 
1'2 Jahre alt. Auch von Pfannenstiels 30 Fällen, über die 
Cohn?) als rezidivfrei berichtet, waren nur „einige“ über 1 Jahr 
alt. Ich habe gerade in den letzten Tagen einen dieser Fälle (Nr. 16 
bei Cohn) mit einem Rezidiv nach 4 Jahren wiedergesehen und 
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zwar in einer eigentümlichen Form, die man äuch sonst bei allen 
Prolapsoperationen gelegentlich sieht. Die vordere Muttermunds- 
lippe hatte sich rüsselförmig verlängert und war schließlich wieder 
in der Vulva erschienen, so daß die Patientin zu einer Nachopera- 
tion bestellt werden mußte. Ich glaube, daß diese Rezidivform auf 
die veränderten Zirkulationsverhältnisse, auf eine Art Stauung in 
der unverkürzt gebliebenen und in der verengten Scheide einem 
zirkulären Druck ausgesetzten vorderen Lippe zurückzuführen ist. 
Im Gegensatz zu Bröse!) und Petri?) halte ich daher die keil- 
förmige Exzision der hypertrophischen Muttermundslippen nicht für 
schädlich, sondern im Interesse der Vermeidung von Rezidiven für 
geboten. In Bröses Fällen war es wohl nicht die Portioamputation, 
sondern die Atrophie des gesamten Uterus, die es zum Rezidiv kommen 
ließ, woraus wir übrigens auch für die Ausführung der Keilresektion 
einen Wink entnehmen können: Man soll nicht gar zu viel von dem 
vergrößerten Uterus wegnehmen, damit nicht der Rest der Atrophie 
verfällt und der ihm zugemuteten Rolle als Stütze für die Becken- 
eingeweide nicht mehr gewachsen ist. 

Von den guten Dauerresultaten der Keilresektion können Sie 
sich an einigen Patientinnen selbst überzeugen; ich stehe nicht an, 
diese Operation in Verbindung mit der Schauta-Wertheimschen 
als eine willkommene Bereicherung unserer operativen Hilfsmittel 
bei Vorfall zu bezeichnen in denjenigen Fällen, in denen der Uterus 
nicht vollständig oder fast vollständig vorgefallen war und in denen 
das Corpus uteri wegen seiner Größe nicht ohne weiteres plastisch 
verwertet werden kann oder wegen der von ihm ausgegangenen Sym- 
ptome, besonders der Blutungen, einer besonderen Behandlung bedürftig 
erscheint. Daß die Erhaltung des Uterus, solange er das kleine Becken 
noch nicht verlassen bat, für die Trägerin ein Vorteil ist und daher 
immer angestrebt werden muß, bedarf kaum der Begründung. 

Bezüglich der Technik und augenblicklichen Gefahr kann man 
der Keilresektion kaum einen Vorzug vor der Totalexstirpation ein- 
räumen. Sie dauert, wenn man die meist notwendigen Portioampu- 
tationen und Scheiden- und Dammplastiken in Rechnung zieht, , 
mindestens ebensolang, sie ist wesentlich blutreicher und schafft 
kompliziertere Wundverhältnisse. 

Hier kommen wir zu dem wundesten Punkt der Operation, der 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 66. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 63. 
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entschieden noch einer Verbesserung bedürftig und wohl auch fähig 
ist. Ich meine das nachher so häufig auftretende, oft recht hohe 
Fieber (über 39,0!), das nur in 3 unserer Fälle ganz fehlte. Es 
hat nie zu wirklicher Schädigung der Patientinnen geführt, fiel viel- 
mehr meist nach 5—6 Tagen ohne Folgen ab, nur in einem Falle 
schloß sich eine in Heilung ausgehende Parametritis an, bedingt 
wohl durch die nicht vollkommen gelungene Desinfektion eines Ulkus 
an der Portio. Da das Fieber auch in mehr als der Hälfte der 
Pfannenstielschen Fälle auftrat, müssen wir es als eine von der 
Methode als solcher abhängige Folgeerscheinung betrachten. Es als 
aseptisches Fieber infolge lokaler Nekrosen aufzufassen, wie Cohn 
dies tut, scheint mir aber keinesfalls richtig. Wir müssen vielmehr 
offen bekennen, daß die Wahrung der Asepsis, die bei Scheiden- 
operationen an sich schwer genug ist, hier ganz besonderen Schwierig- 
keiten begegnet. | 

Keine von uns angelegte Wunde bleibt ganz bakterienfrei. 
Sind die Wundverhältnisse glatt, und bleibt die Wunde ganz blut- 
trocken, so stören die Keime die Heilung nicht und machen sich 
auch sonst nicht bemerklich. Aber bei der Keilresektion und Inter- 
position hat man es mit einer recht komplizierten, zum Teil buch- 
tigen Wunde zu tun und die Blutstillung ist auch keine absolute. 
Man ist nie sicher, ob nicht ein wenig Blut aus der Uterusschnitt- 
fläche und der Blasenmuskulatur nachsickert, wenn der Blutdruck 
nach Aufhören der Narkose wieder steigt. Die stets vorhandenen 
Bakterien finden also hier häufiger als sonst einen guten Nährboden 
und verursachen daher so häufig in den ersten Tagen höhere Tem- 
peraturen. Daß niemals ernstliche Folgen entstanden, liegt wohl 
daran, daß niemals schwer virulente Bakterien im Spiele waren. 
Sollte aber durch einen unglücklichen Zufall oder einen Verstoß in 
der antiseptischen Vorbereitung zur Operation solche in die kom- 
plizierte Wunde bei Keilresektion und Interposition geraten, so 
dürfte die Gefahr für die Patientin vielleicht größer sein, als bei 
einer Totalexstirpation, bei der im ganzen doch glattere und ein- 
fachere Wundverhältnisse geschaffen werden. 

Soll sich die Keilresektion als typische Prolapsoperation für 
bestimmte Fälle dauernd einbürgern, so muß es gelingen, diesen mir 
nicht unbedenklich scheinenden Nachteil sicher zu beseitigen. Viel- 
leicht ist das möglich durch noch sorgfältigere Desinfektion des 
Öperationsfeldes; die Zukunft wird zeigen, ob die von uns jetzt an- 
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gewandte Vorbehandlung der Scheide mit Jodtinktur hilft. Ich 
schalte hier ein, daß unsere eigenen Hände nicht beschuldigt wer- 
den können, da wir auch die Scheidenoperationen mit Gummihand- 
schuhen und übergezogenen Stoffhandschuhen ausführen, welch letztere 
öfters gewechselt werden. 

Von unseren 3 letzten Fällen, die nicht in der Rügenberg- 
schen Arbeit enthalten sind, hat auch nur einer gefiebert (6 Tage 
über 38,0—38,7) und zwar unter ganz besonderen Umständen. Vom 
6. Tage ab kam es nämlich zum spontanen Abgang von Urin durch 
die Scheide und in Anschluß daran zu nekrotischer Abstoßung der 
Scheidenwundränder; doch schloß sich die Fistel spontan sehr bald 
und das Endresultat war auch hier ein vollkommen gutes. Wahr- 
scheinlich war es zu einer nachträglichen umschriebenen Nekrose 
durch Ernährungsstörung in der dünnen Blasenwand gekommen, 
eine primäre Verletzung der Blase bei der Operation hatte nicht 
stattgefunden. 

Behufs Vermeidung des postoperativen Fiebers ist ferner einer 
möglichst vollständigen und dauernden Bluttrockenlegung besondere 
Beachtung zu schenken; es müssen daher alle spritzenden Gefäße, 
besonders auch auf den Uterusschnittflächen, unterbunden bezw. um- 
stochen werden; vielleicht wird es sich auch empfehlen, die provi- 
sorische Kompression der zuführenden Gefäße des Uterus, die wir, 
um Blut zu sparen, zum Teil mit Klemmen, zum Teil durch Assi- 
stentenhände geübt haben, vor der Wiedervernähung des Uterus 
zeitweise aufzuheben, damit kein spritzendes Gefäß übersehen werden 
kann. Auch die Anlegung möglichst umfassender Nähte durch die 
gesamten Scheidenlappen und die Uterussubstanz, wie auch Bröse 
sie angibt, ist wesentlich. Um eine Stagnation des etwa doch nach- 
sickernden Blutes in der Scheide zu verhindern, führe ich am Schluß 
der Operation einen schmalen Jodoformgazestreifen bis an die Portio; 
dies geschieht erst nach Vollendung der Plastik im Bereich der 
hinteren Scheidenwand und des Dammes, welche ich unter tunlichster 
Vereinigung der Muskulatur des Beckenbodens nach der Mittellinie 
zu, jedoch ohne präparatorische Freilegung der Levatorenschenkel 
ausführe und für eine unerläßliche Vorbedingung eines Dauer- 
erfolges halte, sei es nun, daß man die Schauta-Wertheimsche 
Prolapsoperation allein oder zusammen mit der Keilresektion an- 
wendet. 
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I. Ueberreichung der Diplome an die neu aufgenommenen 
Mitglieder. 

Der Vorsitzende überreicht den Herren Dr. Gutzmann, 
Dr. Grunert, Dr. Großmann, Prof. Dr. Hammerschlag und 
Dr. Kraatz ihre Diplome und fordert sie auf, sich recht fleißig 
und auch tätig, „wörtlich“, an den Sitzungen der Gesellschaft zu 
beteiligen. 


II. Demonstrationen. 
l. a) Herr Krömer demonstriert einen in der Heilung be- 
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griffenen Fall von Esthiomene, welcher aber noch die typischen 
Symptome des „fressenden* Geschwüres, d. i. Gewebszerfall neben 
elephantiastischer Hypertrophie und Oedemisierung der Nachbar- 
gewebe in der Umgebung des Geschwüres erkennen läßt. 

Die 44jährige Patientin vermag über die erste Entstehung des 
Leidens nichts anzugeben. Jedenfalls unterblieb seit *ı Jahren der 
eheliche Verkehr, da er für die Patientin zu schmerzhaft wurde. 
Zugleich stellten sich Stuhlgangsbeschwerden ein. Zuletzt konnten 
nur ganz dünne Kotsäulen entleert werden. 

Zur Zeit der ersten Untersuchung bestand ein hufeisenförmiges 
Geschwür, welches zwischen Clitoris und der Urethra im Vestibulum 
beginnend beiderseits bis zur Gegend der Bartholinschen Drüsen 
sich hinabzog. Nymphen, Clitoris und große Labien waren stark 
ödematös geschwollen, starr und mit plumpen, warzenähnlichen 
Papillomen bedeckt. Der Grund des Geschwüres präsentierte sich 
als graurötliche, mit schmierigem Belag bedeckte Fläche. Von den 
Endausläufern der ulzerierten Partie zog sich eine schwielig-kallöse 
Infiltrationszone im Vestibulum abwärts bis in das Frenulum hinein; 
das letztere präsentierte sich als dicke, schwielige Membran, von 
welcher eine Schwiele in der Raphe perinaei sich abwärts bis zum 
Anus hinzog. Die Analöffnung war von einem Kranz starrer, hell- 
roter, warziger Erhebungen umgeben, welche eine ulzerierte, nässende 
Innenfläche aufwiesen. Zwischen den einzelnen Analknoten zogen 
sich Fissuren tief in die Rectumwand hinein. Der Versuch, mit dem 
Finger tiefer in das Rectum einzudringen, mußte unterlassen werden, 
da jede Dehnung des starren Analringes heftige Schmerzen und 
erhebliche Blutung auslöste. 

Zur Klärung der Entstehungsursache wurden aus den Rand- 
partien und dem Grunde des Geschwüres, sowie vom After Probe- 
partikel entnommen. Die mikroskopische Untersuchung lieferte zu- 
nächst den Beweis, daß dem Prozeß keine maligne Neubildung zu 
Grunde lag. Auch suchte man vergebens nach spezifisch-tuberkulösen 
Gewebsveränderungen. Tuberkel, geschweige denn Tuberkelbazillen, 
konnten nicht nachgewiesen werden, wie denn auch die Verimpfung 
geeigneten frischen Materiales (subkutan und intraperitoneal bei Meer- 
schweinchen) und die Einverleibung in die vordere Augenkammer 
des Kaninchens resultatlos blieb. 

Die bei der Patientin wiederholt angestellte Ophthalmoreaktion 
nach Wolff-Eisner gab stets negativen Ausschlag. 
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Dagegen war die Serumreaktion nach Wassermann stark 
positiv. Wenngleich es uns nicht gelang, Spirochäten im Ausstrich 
oder Gewebsschnitt nachzuweisen, so scheint doch die Erklärung der 
vorliegenden Affektion als spätluetische Erscheinung gesichert, nach- 
dem die energische antiluetische Behandlung (Schmierkur in Ver- 
bindung mit Jodkaligebrauch) das Ulcus zum Rückgang bringt. Lokal 
begnügten wir uns mit antiseptischen Maßnahmen, in letzter Zeit 
fast nur mit Trockenbehandlung und Calomelpuderung. 

Der Fall beweist wieder, daß das Ulcus rodens entzündlicher 
Natur durch verschiedene Ursachen veranlaßt werden kann. Geradeso 
wie in den Fällen von R. Freund und Riek die Tuberkulose als 
ätiologischer Faktor sichergestellt wurde, ist hier die Lues, in anderen 
wieder vielleicht ein wiederholtes Erysipel oder chronisches Ekzem 
mit starker Gefäßdegeneration Ursache dieser merkwürdigen Gewebs- 
schädigung, welche also nichts weiter als eine zur tiefen Ulzeration 
neigende Elephantiasis darstellt. Bekannt ist, daß auch bei der 
typischen Elephantiasis kleine Rhagaden und Geschwüre beobachtet 
werden. 

Mit Lupus hat die Affektion, welche man besser als Ele- 
phantiasis ulcerosa bezeichnen sollte, nichts zu tun. 

Die Diagnose der Lues in unserem Falle wird gestützt durch 
ein stark ausgeprägtes luetisches Leukoderm, sowie durch die Narbe 
eines vor 3 Jahren beobachteten tiefen Geschwüres auf der rechten 
Schulter der Patientin, das man wohl am ehesten auf ein Gumma 
zurückführen darf, ferner die Feststellung früherer Aborte und Früh- 
geburten, endlich durch die Rectumstriktur, welche prompt auf die 
spezifische Therapie zum Stillstand kam. 

Der therapeutische Erfolg, der subjektiv und objektiv be- 
friedigend ist, erscheint umso bemerkenswerter, als die operativen 
Heilversuche in analogen Fällen nicht selten zu Sepsis und Exitus 
geführt haben (R. Freund), eine Tatsache, welche uns bei dem 
Bakterienreichtum der profus eiternden torpiden Wunde nicht wunder- 
nehmen kann. Vielleicht wird man die Feststellung des ätiologischen 
Faktors für die Wahl der einzuschlagenden Therapie verwerten 
können. Beruht die ulzeröse Elephantiasis auf Tuberkulose, so ver- 
spricht die operative Entfernung nach geeigneter Vorbehandlung 
guten Erfolg, wie Redner sich bereits überzeugen durfte; ist dagegen 
Lues als Grundleiden nachzuweisen, so dürfte die Operation zu 
Gunsten der konservativen Behandlung abzulehnen sein. 
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1. b) Herr Krömer berichtet ferner über die Brauchbar- 
keit der Burrischen Tuschemethode für den Spirochäten- 
nachweis. 

Das von Burri angegebene Verfahren ist infolge seiner Ein- 
fachheit geeignet, in der Praxis und namentlich für die Behandlung 
ambulanter Fälle das Souveränverfahren zu werden, da es mit dem- 
selben ohne große Uebung auch dem Unerfahrenen gelingt, die 
Spirochäten in kürzester Zeit mit dem gewöhnlichen Mikroskop bei 
Gebrauch der Immersionssysteme !12 oder 116 nachzuweisen und dem 
intelligenten Patienten ein fertiges, unbegrenzt haltbares Präparat 
mitzugeben. In der gynäkologischen Poliklinik der Kgl. Charité wird 
das Verfahren seit einem halben Jahre geübt und durch die Dunkel- 
feldbeobachtung wie durch die Kontrolle der Serumreaktion nach 
Wassermann auf seine Brauchbarkeit geprüft. Die Projektion 
einer Serie von einschlägigen luetischen und nicht luetischen Fällen 
in Lichtbildern und der von ihnen gewonnenen Tuschepräparate soll 
unsere Erfahrungen illustrieren. 

Die Tusche färbt nicht die corpuskulären Elemente, sondern 
nur den Untergrund des Präparates. Es heben sich im wohl- 
gelungenen Präparat aus dem schwarzen Teppich Zellen, Bakterien 
und Spirochäten als leuchtend weiße Gebilde heraus. Um das Auge 
auf die Tuschemethode einzustellen, empfiehlt es sich, zunächst Kul- 
turausstriche von bekanntem Bakteriengehalt mit Tusche darzustellen 
(Demonstration von B. Coli, Cholera, Milzbrand und Streptokokken). 
Es folgen die bildlichen Demonstrationen geeigneter Fälle und der 
Spirochätenbefunde (Demonstration). 

Zu bemerken ist besonders, daß man im Tuschepräparat viel- 
leicht noch besser als im Dunkelfeld die Spirochaete pallida an ihren 
steilen, engen und zahlreichen Windungen von der plumperen, un- 
regelmäßig und flacher gewundenen Refringens oder von anderen 
Formen (Mund- oder Darmspirillen) unterscheiden kann. 

In allen Fällen, in welchen im Dunkelfeld Spirochäten nach- 
zuweisen waren, gelang es auch im Tuschepräparat sie zu finden; 
bei spärlichem Gehalt an Spirochäten führte der Nachweis nach 
Burri rascher zum Ziel als das Dunkelfeld. 

Die beobachteten Fälle lassen sich in 3 Gruppen teilen. 

1. Bei den Vulvaaffektionen wurde der einwandfreie Befund 
der als spezifisch gedeuteten Spirochäten unterstützt durch den stark 
positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion. 
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2. Bei dem reinen Befund atypischer Spirochäten (Fälle von 
Anal-Ekzem-Rhagaden, Fissuren) blieb die Bestätigung durch die 
positive Wassermannsche Reaktion aus. 

3. Bei bestimmten Fällen, so bei breiten Papeln ad Anum und 
bei Schleimhautplaques im Munde konnten im Tuschepräparat die 
spezifischen und nicht spezifischen Formen nebeneinander wohl unter- 
schieden werden. Die Serumreaktion erwies sich auch hierbei stark 
positiv. 

Das Verfahren wird vom Vortragenden in folgender Weise 
geübt: Nach Reinigung der zu untersuchenden Stelle wird durch 
Quetschen derselben mittels stumpfer Pinzette möglichst klarer Preß- 
saft erzielt und rasch in einem Tropfen steriler Bouillon auf dem 
Objektträger aufgeschwemnt. Die Bouillonmischung wird mit einem 
daneben zu applizierenden, nicht zu großen Tuschetropfen mit der 
Oese leicht verrührt und die ganze Mischung mit einer Deckglas- 
kante flach über den Objektträger nach Art der Blutpräparate aus- 
gestrichen. Je rascher die ganze Prozedur erfolgt, umso klarer 
werden die Bilder. Die Bouillonaufschwemmung bewirkt bessere 
Verteilung des Materials und homogenen Tuscheuntergrund. Die 
Tusche (Günther-Wagnersche Pelikantusche) wird zweckmäßig 
erneuert, sobald sie im Probeausstrich Bakterien oder unklare Nieder- 
schläge aufweist. 


2. Herr Hoffmann: Vorzeitige Lösung der normal 
sitzenden Placenta. | 

Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, Ihnen ganz kurz 
über einen Fall von vorzeitiger Lösung der normal sitzenden Placenta 
zu berichten, der mancherlei Interesse bietet. Es handelte sich um 
eine 23jährige Erstgebärende, die im 8. Monat der Schwangerschaft 
bei uns eingeliefert wurde, und zwar mit der Diagnose Placenta 
praevia. 

Nach der Anamnese war 3 Tage vorher die Blase gesprungen; 
die Frau hatte angeblich 1! Liter Fruchtwasser verloren und fing 
im Anschluß daran zu bluten an. Sie hatte sich dann hingelegt 
und gab an, daß, sobald sie die Rückenlage eingenommen hätte, es 
aufhörte zu bluten, sobald sie aber aufgestanden wäre, hätte es wieder 
angefangen zu bluten. Aus der Krankengeschichte ist irgend etwas 
Erhebliches nicht mitzuteilen; Patientin hat weder ein Trauma er- 
litten noch eine Lues in der Anamnese, auch Ausfluß oder unregel- 
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mäßige Blutungen will sie früher nie gehabt haben. Die Wasser- 
mannsche Reaktion war negativ. Die Urinuntersuchung ergab 
reichlich Leukozyten, Eiweiß, granulierte sowohl wie hyaline Zylinder. 
Die Frau war 1! Tage bei uns, ohne daß sie blutete oder Wehen 
gehabt hätte; sie wurde deshalb auch nicht innerlich untersucht. 
Dann bekam sie heftige Wehen und verlor bei jeder Wehe erheb- 
liche Mengen Blut. Bei der jetzt vorgenommenen inneren Unter- 
suchung zeigte es sich, daß der Muttermund fast vollkommen ver- 
strichen war. Es lag die materne Seite der Placenta vor. Die 
untersuchende Hand konnte rings um die Placenta herumkommen, 
nirgendwo haftete sie. Der Untersucher bandagierte sich jetzt voll- 
kommen an, um die Wendung und Extraktion auszuführen. Es 
wurde mit der linken Hand eingegangen, die Placenta zur Seite 
geschoben und beide Füße, die rechts oben lagen, heruntergeholt. 
Die sofort angeschlossene Extraktion gelang leicht. Das Kind schrie 
sofort, es war vollkommen lebensfrisch. Die Placenta kam einige 
Sekunden nach Geburt des Kindes spontan. Von der Untersuchung 
bis zur Geburt vergingen etwa 10—12 Minuten. 

Es ist also evident, daß das Kind nach der vollkommenen 
Lösung der Placenta mindestens 10—12 Minuten intrauterin gelebt 
hat. Daß es sich um eine normal sitzende Placenta und nicht etwa 
um eine Placenta praevia handelte, ist auch aus dem Präparat er- 
sichtlich; der Eihautriß befindet sich nämlich nicht an der Seite, 
sondern fast vollkommen zentral. Die Placenta zeigt die Besonder- 
heit, daß etwa ein Drittel von ihr vollkommen nekrotisch ist, die 
übrigen Teile der Placenta waren mit Blutgerinnseln bedeckt. Die 
Nekrose dieses großen Stückes ist wahrscheinlich die Ursache der 
vorzeitigen Lösung. Vom Rande der nekrotischen Partie ist der 
Eihautriß etwa 11 cm entfernt, vom Rande der normalen Partie etwa 
15,5 cm. 

Bei der Entlassung war der Urin der Wöchnerin frei von Ei- 
weiß und von Zylindern. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Wünscht jemand das Wort zu dieser 
Demonstration? Wenn das nicht der Fall ist, gebe ich das Präparat herum; 
es scheint mir sehr interessant zu sein. Es ist jedenfalls ein sehr unge- 
wöhnlicher Fall, daß ein Kind noch so lange am Leben bleibt. Er er- 
innert mich an eine Mitteilung, die seinerzeit Pflüger gemacht hat über 
das Sauerstoffbedürfnis gerade bei jungen Föten, das außerordentlich 
gering ist. Ich möchte fragen, wie alt der Fötus war. 
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Herr Hoffmann: Im 8. Monat. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Da ist die Sauerstoffaufnahme 
schon recht erheblich; um so interessanter ist dieser Fall. 


3. Herr Hirschberg: Intraperitoneal entwickelter 
Bauchdeckentumor. 

Meine Herren! Der Tumor, den ich heute Ihnen zeige, stammt 
von einer 46jährigen Frau aus der Poliklinik des Herrn Prof. Nagel. 
Die Patientin erschien im August 1909 mit Klagen über Schmerzen 
in der rechten Seite des Unterleibes. Im November 1908 hat die 
Frau in unserer Klinik eine Kolpo-perineorrhaphie durchgemacht, inı 
übrigen war sie stets gesund gewesen; 4 Partus, die letzte vor 
19 Jahren, und 2 Aborte mit nachfolgendem Curettement. 

Nach der erwähnten Operation hatte sich die Patientin zuletzt 
im Februar 1909 in der Poliklinik vorgestellt; sie war damals 
beschwerdefrei, die gynäkologische Untersuchung hatte außer einer 
Retroversio uteri keinen abnormen Befund ergeben. 

Nunmehr (d. h. im August) fand sich bei bimanueller Palpation: 
Uterus retrovertiert, vor demselben ein etwa knabenkopfgroßer, harter 
Tumor, der in den Uterus überzugehen schien, während die Para- 
metrien frei waren. — Menses waren stets regelmäßig, etwas profus, 
die letzte Menstruation vor 14 Tagen. 

Auf Grund dieser Anamnese und des Befundes mußte die 
Diagnose „Myoma uteri“ lauten. 

Am 6. September wurde die Frau in der Privatklinik von Herrn 
Prof. Nagel operiert: Längsschnitt in der Linea alba; in der Haut, 
Unterhautzellgewebe und Muskulatur nichts Abnormes; in der Fascia 
transversa, besonders rechts von der Schnittlinie, ein ziemlich starker 
Venenplexus, dessen einzelne Zweige quer über die Schnittlinie ver- 
laufen und unterbunden werden müssen. Die Eröffnung des Peri- 
toneums macht Schwierigkeiten, weil dasselbe stellenweise mit der 
Oberfläche des Tumors verwachsen ist. Nach Eröffnung der Bauch- 
höhle zeigt es sich, daß der Tumor auch mit dem Netz und einzelnen 
Dünndarmschlingen adhärent ist; die Adhäsionen werden teils stumpf, 
teils nach vorheriger Ligatur durchtrennt. Dann wird mittels Myom- 
hebers der Tumor vor die Bauchhöhle luxiert. Zum großen Er- 
staunen aller Anwesenden zeigte es sich, daß Aie Geschwulst nach 
der Bauchhöhle hin ohne irgendwelchen Zusammenhang mit den 
Genitalien oder den übrigen Abdominalorganen stand. Uterus und 
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beide Adnexe waren vollständig gesund. Es blutete nirgends, die 
Bauchwunde wurde wie gewöhnlich durch Etagennaht vernäht, die 
Rekonvaleszenz verlief glatt, so daß die Frau am 29. September die 
Klinik geheilt verlassen durfte. 

Der exstirpierte Tumor ist ein etwa melonengroßes, ca. 1 kg 
schweres Fibrom von harter Konsistenz; seine Oberfläche, die sonst 
ganz glatt ist, zeigt an mehreren Stellen membranöse Adhäsionsreste. 
Auf dem Durchschnitt erblickt man grauweiße, durcheinander ver- 
flochtene Bindegewebszüge. Mikroskopisch sieht man Bindegewebs- 
fasern und -zellen, einzelne eingesprengte glatte Muskelfasern, keine 
Zeichen eines malignen Charakters, 

Es handelt sich hier also um ein intraperitoneal entwickeltes 
Bauchdeckenfibrom. Was diesen Fall besonders interessant macht, 
ist die abnorme Entwicklung der Geschwulst. Nach einer vor 
kurzem erschienenen Arbeit von C. Pfeiffer pflegen Bauchdecken- 
fifrrome ihren Ursprung aus den folgenden Geweben zu nehmen: 
1. Haut- und Unterhautzellgewebe, 2. Muskulatur und Sehnen, 3. dem 
präperitonealen Gewebe. Sänger hat dann noch besonders die von 
der Fascia transversa und von dem Peritoneum parietale ausgehenden 
Fibrome unterschieden. Große Fibrome der unter 3. erwähnten 
Kategorie sind nun recht selten. 

Meinem Fall an die Seite zu stellen wäre der von Flaischlen 
im Januar 1908 an derselben Stelle demonstrierte Fall; damals 
handelte es sich um ein apfelgroßes Fibrorn, das vom präperitonealen 
Gewebe ausgegangen und mit dem Peritoneum verwachsen war, so 
daß ein Stück des letzteren bei der Operation mit reseziert werden 
mußte. In unserem Falle aber lag der Tumor vollständig innerhalb 
der Bauchhöhle und war nur durch eine verhältnismäßig geringe 
Gewebsmenge mit seinem ursprünglichen Ausgangspunkt in Ver- 
bindung geblieben. Solche Fälle sind recht selten; die durch die 
intraperitoneale Lage des Tumors bedingten Fehldiagnosen sind be- 
greiflich.. So ist in unserem Falle die Diagnose auf Uterusinyom 
gestellt worden. Olshausen fand unter 22 Fällen 3, in denen die 
Tumoren für Ovarialcystom, Magen- resp. Gallenblasentumor gehalten 
wurden. 

Auffallend ist das schnelle Wachstum der @Geschwulst; im 
Februar 1909 war noch kein Tumor gefühlt worden, im August war 
er schon bis zu Knabenkopfgröße gewachsen. Dieses schnelle Wachs- 


tum entspricht dem sonst bei Bauchdeckenfibromen in dieser Hin- 
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sicht gemachten Beobachtungen. Trotzdem pflegt diese Art von 
Tumoren ihren benignen Charakter beizubehalten, wie dies auch 
unser Fall zeigt. Die Frau ist bisher beschwerdefrei geblieben. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Wer wünscht das Wort zu dem 
gehörten Vortrage? — Wenn niemand, dann möchte ich mir ein paar 
Worte gestatten. Es ist mir neu, daß die meisten Fibrome vom vorderen 
Teile der Bauchwand ausgehen sollen. Es ist gewöhnlich die Annahme 
die umgekehrte, und man kann sogar für die meisten Bauchdeckenfibrome 
annehmen, daß sie von der Fascia transversa ausgehen. Dazu kommt, 
daß fast regelmäßig das Fibrom, wenn es einigermaßen wächst, sehr stark 
nach außen prominiert, so daß man schon von außen sehen kann: das ist 
kein Tumor der Bauchhöhle, sondern ein Tumor, der von den Bauch- 
decken ausgeht. Aber es kommen Ausnahmen vor. Wenn ich nicht irre, 
hat auch Labhard in Basel diese Bemerkung gemacht, daß man von 
der hinteren Wand, also hinter der Muskulatur der Bauchdecken, ge- 
wöhnlich die Fibrome ausgehen sieht. Ich meine, Labhard sagt das- 
selbe; ebenso meine ich, daß in einer Arbeit von Herzog aus der Volk- 
mannschen Klinik dieselbe Behauptung aufgestellt ist. Ich habe auch 
einmal einen Fall gesehen, der so stark nach innen prominierte, daß ich 
ihn für einen ovariellen hielt; bei der Operation zeigte sich aber, daß der 
Tumor von der hinteren Wand ausgegangen, analog dem heute beschrie- 
benen Falle. 

Aerr Hirschberg: Ich wollte bemerken, daß der Tumor nach 
außen gar nicht prominierte. 


4. Herr P. Straßmann: Kranioklast (mit 1 Abbildung). 

Meine Herren! Sie wissen, daß ein Kranioklast am wirksamsten 
dann zieht und nicht ausreißt, wenn man ihn über das Gesicht an- 
legt. Nun ist bei der üblichen Form des Kranioklasten die Schwierig- 
keit vorhanden, daß man den ersten Arm des Instrumentes mit dem 
Schloß nach unten umzudrehen hat, wenn man ihn bei zweiter Schädel- 
lage anlegen will, und dann in etwas komplizierter Weise den zweiten 
Arm hineinbringen muß. Wenn dies auch für einen Geübten nicht 
schwer ist, so ist es doch für manchen, der nicht öfter Gelegen- 
heit hat, mit dem Kranioklast zu arbeiten, etwas unangenehm. Das 
Auvardsche dreiarmige Instrument ist zu kompliziert und kost- 
spielig. Fehling hat zu diesem Zweck sein kranioklastisches In- 
strumentarium gewissermaßen in zwei Teile zerlegt, indem er einen 
Kranioklast für die erste und einen für die zweite Schädellage an- 
gegeben hat. 


Demonstration: P. Straßmann. 
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Ich habe nun von der Firma Windler einen Kranioklast kon- 
struieren lassen, mit dem wir je nach Wunsch den zweiten „äußeren“ 
Arm nach rechts oder links anlegen können. Die Perforation wird 
am besten auch weiterhin mit dem Perforatorium ausgeübt; wenig- 
stens sind diejenigen Perforatorien, die gleichzeitig als innerer Kranio- 
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Kranioklast, nach rechts und links über das Gesicht anlegbar. 
Die Zeichnung stellt das Instrument bei Anlegung in erster Schädellage, die punktierte 
Linie bei zweiter Schädellage dar. 


klastarm dienen, an der Spitze und am Griff unhandlicher und länger 
als die gewöhnlichen Perforatorien. 

Die Schwierigkeit bei der Konstruktion besteht darin, sowohl 
nach rechts als nach links um den Griff herumzukommen, die ge- 
eignete Krümmung zu schmieden und die Behinderung durch den 
vorspringenden Quergriff auszuschalten. Das letztere geschieht da- 


durch, daß der Quergriff am inneren Arme durch ein Gelenk drehbar 


gemacht wird und sich nach beiden Seiten legen läßt. Die Spitze 


614 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


des inneren Armes ist jederseits längs elliptisch gestaltet, so daß 
der äußere Arm sowohl von rechts wie von links her sich anlegt. 
Das Mittelstück des inneren Armes ist oben und unten plan, die 
obere Fläche trägt den Knopf des Schlosses, der etwas größer ist als 
der bisher übliche. Die Flügelschraube ist nach rechts und links 
verwendbar. Der Kranioklast kann nunmehr nach beiden Seiten in 
gleicher Weise — also immer über das Gesicht — angelegt werden. 


III. Fortsetzung der Diskussion zu den Vorträgen der 
Herren Bumm, E. Martin, Kraatz, Bröse und Jolly. 


Herr Flaischlen: Meine Herren, ich glaube, viele von Ihnen 
werden mit mir übereinstimmen, wenn ich sage, daß bei einer großen 
Zahl von Scheidenvorfällen, besonders bei Frauen jenseits des geschlechts- 
reifen Alters, die Cystocele im Vordergrund des pathologischen Bildes 
steht. Die Radikalheilung der Cystocele ist in allen diesen Fällen 
das unbedingte Haupterfordernis zur Dauerheilung des Prolapses. 
Die Heilung der Cystocele ist mit voller Sicherheit dadurch zu erreichen, 
daß man nach Spaltung und Ablösung der vorderen Scheidenwand den 
prolabierten Teil der Blase von seiner Unterlage vollkommen ablöst, auch 
von seiner seitlichen Umgebung — Herr Bröse hat darauf schon auf- 
merksam gemacht —, und dann, daß man diesen abgelösten Teil durch 
Raffungsnähte verkleinert; ich lege dieselben sagittal an, ähnlich wie 
Heidenhain es in seiner neuesten Publikation im Archiv f. Gyn. aus- 
geführt hat. Der abgelöste Blasenteil wird wie eine Hernie reponiert und 
der einer Bruchpforte ähnliche Recessus wird durch tiefe Scheidennähte, 
die den Uterus teilweise mit fassen, verschlossen. Auf diese Weise kann 
man die Rezidive vollkommen verhüten, und die Blase bleibt dauernd 
oberhalb des vorderen Scheidengewölbes liegen, sie kann dieses nicht mehr 
herabdrängen. 

Ebenso wie viele von Ihnen verbinde ich mit dieser Blasenraffung 
sehr häufig eine möglichst ausgiebige Portioamputation und eine recht 
gründliche Perineoplastik. Hier möchte ich nur betonen, daß ich ebenso 
wie Herr Bumm Wert darauf lege, bei dieser Perineoplastik die äußere 
Beckenfascie genau zu adaptieren. Um dies zu können, löse ich, von der 
äußeren Dammwunde ausgehend, die Fascie los und nähe sie isoliert zu- 
sammen. Ich kann nur sagen, daß die Dämme vorzüglich halten. Ich 
habe seit 12 Jahren diese Operation so ausgeführt und bin mit meinen 
Resultaten durchaus zufrieden. Ich habe oft jahrelang nach der Opera- 
tion die Patientinnen wiedergesehen und mich überzeugt, daß wirkliche 
Dauerheilung so zustande kommt. 

Meine Herren, ich habe persönlich die Vorstellung — vielleicht im 
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Gegensatze zu manchen anderen —, daß bei Uterusprolaps die 
Totalexstirpation des Uterus ebenso wie die Interpositio 
uteri nur relativ selten wirklich notwendig ist. Wir dürfen 
doch nicht vergessen, daß das zwei Operationen sind, die Verstümme- 
lungen darstellen. Denn mit der Interpositio muß eine Sterilisation not- 
wendig verbunden werden, wenigstens solange die Frau noch im ge- 
schlechtsreifen Alter ist. Ich würde es also für richtig halten, 
diese großen Operationen nur für wirklich hochgradige 
Fälle von Prolaps zu reservieren. 

Herr Bumm bat bereits darauf aufmerksam gemacht, daß man die 
Totalexstirpation bei Uterusprolaps nur ausführen soll, wenn es sich um 
einen schweren, verdickten Uterus handelt, der der Trägerin große Be- 
schwerden macht. Ich glaube nicht, daß Herr Jolly mit seinem Vor- 
gehen, wegen Uterusprolaps so häufig den Uterus zu exstirpieren, viele 
Nachahmer finden wird. 

Ich möchte Ihnen zum Schluß nur noch mitteilen, daß ich in Fällen 
von virginellem Uterusprolaps — ich habe deren 3 im Laufe der Jahre 
operiert — dadurch Heilung erreicht habe, daß ich nach den vaginalen 
Eingriffen der Cystocelenoperation, der Amputation der Portio und der 
Perineoplastik mehrere Tage danach die Ventrofixation ausgeführt habe. 
Ich habe auf diese Art durchaus befriedigende Dauerheilungen erzielt. 


Herr Gottschalk: Meine Herren, ich glaube, es kann nicht be- 
zweifelt werden, daß eine Erschlaffung des engeren Halteapparates des 
Uterus eine notwendige Vorbedingung für das Zustandekommen eines 
Prolaps des Uterus ist. Zum Beweise erinnere ich an jene gar nicht so 
seltenen Fälle, wo wir es mit isoliertem Prolaps der Scheide zu tun haben, 
und großer Cystocele auf der Basis eines größeren Dammrisses und Levator- 
defekts, der Uterus aber, weil dessen engerer Halteapparat gut funktio- 
niert, in situ bleibt und die Zugwirkung der prolabierten vorderen Schei- 
denwand nur mit einer supravaginalen Elongatio colli beantwortet. Auf 
der anderen Seite sehen wir häufig Fälle, wo der engere Halteapparat des 
Uterus total erschlafft ist; der Uterus senkt sich, bleibt aber in situ, 
wenn das Diaphragma pelvis und also auch der Levator ani — der ein 
wesentlicher Bestandteil desselben ist — gut funktioniert. 


Ich bin, ganz entgegengesetzt zu Herrn E. Martin, nicht der An- 
sicht, daß es für das Zustandekommen des Uterusprolapses ganz irrelevant 
ist, wie der Uterus liegt, ob anteflektiert oder retrovertiert; das ist nach 
meiner Erfahrung nicht richtig. Wenn der Uterus anteflektiert ist, wird 
jede stärkere Steigerung des intraabdominalen Druckes den Uterus stark 
nach vorn gegen die Harnblase drücken, der Uterus wird also stärker 
antevertiert und findet mittelbar an dem Trigonum urogenitale eine 


616 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Stütze. Liegt der Uterus aber retroponiert oder retrovertiert, so trifft 
jeder stärkere intraabdominale Druck den Fundus, und da die Längs- 
achse des Uterus mit der Scheidenachse zusammenfällt, so wird der Uterus 
direkt gegen den Hiatus herabgetrieben. So sahen wir selbst bei Nulli- 
paren den Uterusprolaps traumatisch entstehen, wo die Vorbedingung 
sicherlich in einer Retroversio uteri gegeben war. 


Ich habe, um über die Aetiologie, die hier berührt worden ist, 
einige Anhaltspunkte zu gewinnen, mein poliklinisches Material nach dieser 
Richtung zusammengestellt; ich hatte noch keine Zeit, das private auch 
zusammenzustellen. Ich verfüge über 291 Fälle von größerem Prolaps in 
der Poliklinik. Davon sind 8 Nulliparae. Auf die übrigen 283 fallen 
durchschnittlich annähernd 4 Geburten. 69, also annähernd 24°, sämt- 
licher Fälle, haben ein fieberhaftes Wochenbett durchgemacht. 45 wiesen 
Dammrisse höheren Grades auf. 43 hatten Zangengeburten durchgemacht, 
also jede Sechste. Ich erwähne dies, weil unlängst — ich glaube im vor- 
letzten Heft der Hegarschen Beiträge — eine Arbeit als bestes Propby- 
lacticum gegen Prolaps die häufige Anwendung der Zange empfohlen hat. 
Ich halte das für durchaus verkehrt. Ich meine, darüber sind wir alle 
einig, daß nichts geeigneter ist, die Scheide von ihrer Unterlage zu lockern, 
als die Zange, besonders die vorzeitige Zange. — 22 meiner Fälle sind 
in den ersten 3 Tagen nach der Entbindung aufgestanden. Ich will be- 
merken, daß ich fast in allen Fällen selbst die Anamnese aufgenommen 
habe; ich habe mich seit Jahrzehnten für diese Frage sehr interessiert. 
Ich hatte ursprünglich geglaubt, daß viel mehr von diesen Frauen früh 
aufgestanden wären; es sind aber nur 22 von 283. Aber trotzdem läßt 
sich bei näherem Zusehen doch erkennen, daß das Frühaufstehen nicht 
ganz unschädlich, nicht ganz unbeteiligt an der Entstehung des späteren 
Prolapses war. Es ist unter diesen frühaufgestandenen Fällen z. B. eine 
29jährige Erstgebärende, die am 3. Tage aufgestanden war; sie stellte 
sich in der 8. Woche in der Poliklinik vor. Wir fanden bei ihr den 
Uterus retrovertiert; sie hatte keinen Dammriß; nach einem Jahre kam 
sie wieder: sie hatte jetzt einen Prolaps des Uterus. Meine Herren, ein 
solcher Fall ist sehr lehrreich, weil er zeigt, daß wir uns hüten müssen, 
nach dem unmittelbaren Resultat des Frühaufstehens schon ein definitives 
Urteil dahin abzugeben, daß durch das Frühaufstehen nicht statische 
Schädigungen beziehentlich ein Descensus zustande komme. Ein Jahr 
muß man wohl mindestens warten, ehe man zu einem Urteil berechtigt 
ist, ob das Frübaufstehen nicht geschadet: hat. 


24mal wurde Heben schwerer Lasten als Ursache angegeben, lmal 
bei einer Nullipara mit starker Abmagerung. In 13 Fällen sind manuelle 
Placentarlösungen gemacht worden. Zum Teil spielen dabei Infektionen 
eine Rolle: die Fascie wird in ihrem Tonus durch Infektion bleibend ge- 
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schädigt, dafür spricht ja auch, daß fast 24° aller Fälle septisch infiziert 
waren. Zum Teil glaube ich, daß die forcierten Expressionsversuche, 
welche der manuellen Placentarlösung vorausgehen, den Halteapparat des 
Uterus bleibend schädigen können. 10 hatten Zwillingsgeburten über- 
standen; bei 10 Fällen war traumatisch Prolaps entstanden; zum Teil 
fallen diese Fälle in jene Epoche, wo das Haftpflichtgesetz noch nicht in 
Geltung getreten war, also Simulation ausgeschlossen ist. Es ist also kein 
Zweifel, daß ein Prolaps des Uterus auch traumatisch entstehen kann. Es 
handelt sich um Sturz von der Treppe, von der Leiter, vom Wagen u. s. w. 
Darunter befindet sich auch eine Nullipara, die von der Leiter stürzte — 
zur Zeit ihrer Menses — und akut einen Prolaps bekam. 


Ich möchte dann noch einiges bezüglich der operativen Behandlung 
des Uterusprolapses sagen. Ich bin ganz der Ansicht des Herrn Kollegen 
Flaischlen, daß wir vor allen Dingen bei Frauen im geschlechtstätigen 
Lebensalter nur solche Operationsmethoden wählen sollen, die sie nicht 
: ihrer Fortpflanzungsfähigkeit berauben. Ich lehne deshalb, genau wie 
Herr Flaischlen, es ab, bei Frauen im geschlechtstätigen Lebensalter 
die Totalexstirpation auszuführen, von ganz besonders indizierten Aus- 
nahmen abgesehen. Auch die Interpositio uteri lehne ich ab, weil sie mit 
der Sterilisation der Frauen einhergeht. Wenn hier die Frauen auch 
sagen, sie wollten keine Kinder mehr, so können die vorhandenen Kinder 
doch sterben und später der Wunsch nach Kindern wieder rege werden. 
Ich habe das selber bei der Angehörigen eines Fakultätskollegen erlebt, 
die an Prolaps litt und von mir operiert wurde: sie hatte ihre sämtlichen 
5 Kinder an Infektionskrankheiten im Alter von 8—10 Jahren verloren. 
Solche Fälle geben zu denken, und ich glaube, wenn wir Methoden be- 
sitzen, dasselbe zu erreichen, ohne die Frauen ihrer Fortpflanzungsfähig- 
keit berauben zu müssen, so werden wir diese Methoden natürlich wählen. 


Ich habe schon vor langen Jahren hier in dieser Gesellschaft — ich 
glaube bei Gelegenheit der Diskussion über einen Vortrag des Herrn Kol- 
legen Kauffmann (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 42, Bd., 8. 339) — darauf 
hingewiesen, daß ich bei Erschlaffung der Ligamenta sacro-uterina deren 
Verkürzung für eine gute Hilfsoperation halte. Ich babe schon vor 
Wertheim eine Methode angegeben, wie man die Lig. sacro-uterina 
vaginal verkürzen kann. Es war mir interessant, zu hören, daß bei der 
Methode von Wertheim man unter Umständeu nicht zum Ziele kommt; 
man mußte sich in einzelnen Fällen darauf beschränken, nur das Perito- 
neum zu raffen. Das hat keinen Wert. Dann kam man dabei mit den 
Därmen in Kollision; diesen Mißstand habe ich, als uns Herr Wertheim 
seine Methode hier bekannt gab, in der Diskussion schon hervorgehoben. 
Ich beginne mit der Eröffnung der Douglastasche mittels medianen Längs- 
schnittes.. Dann werden zwei Hebel in die eröffnete Douglassche Tasche 
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eingesetzt. Die Kranke liegt mit erhöhtem Steiß; die Portio wird stark 
nach vorn gezogen. Dann gehe ich von hinten, von dem Torus des Collum 
aus, verfolge mit dem Zeigefinger das Ligamentum sacro-uterinum einer 
Seite, soweit ich es verfolgen kann, und ziehe es medianwärts in das Ge- 
sichtsfeld, nehme eine Deschampssche Nadel mit starkem Seidenfaden 
und steche sie unter Deckung der Fingerkuppe am äußersten Punkte des 
Ligaments, den ich eben noch sehen kann, von oben nach unten durch 
die ganze Dicke des Ligaments ein and knote hier sofort das Ligament 
ab. Ein Ende des Fadens hängt herab; das andere Ende wird mit einer 
scharfen gebogenen Nadel armiert und diese Nadel in der hinteren Collum- 
wand dicht unterhalb des Torus eingestochen und etwa 2 cm tief im 
Laquear herausgeführt. Die beiden Fadenenden werden provisorisch mit 
Klemme gesichert. Genau so wird es auch auf der anderen Seite ge- 
macht. Ich knote die Fäden noch nicht, weil ich vorher das Corpus uteri 
nach medianer Längsspaltung der vorderen Scheidenwand an der vesikalen 
Platte der Plica vesico-uterina mittels drei vertikal durch die vordere 
Corpuswand gelegter Zwirnknopfnähte fixiere. Dann wird die Plica vesico- 
uterina wieder quer isoliert geschlossen, die Cystocele wird geraflt. Dann 
wird die vordere Scheidenwand wenig reseziert und vernäht, und nun erst 
knote ich die verkürzenden Ligaturen der Ligamenta sacro-uterina. Man 
merkt unter der Hand, wie das Collum nach hinten oben rückt. Dadurch 
wird die Fixation des Collums nach hinten oben außerordentlich erleichtert 
und unterstützt. Dann wird die Douglastasche vernäht, mit Tabakbeutel- 
naht, in dem hinteren Laquear wird der Medianschnitt durch Knopfnähte 
— ohne Resektion der Scheidenwand — geschlossen, in der Medianebene 
wird die hintere Scheidenwand längs gespalten behufs Bloßlegung und 
Raffung etwaiger Rectocele vaginalis, an der hinteren Kommissur wird ein 
Ankerschnitt angelegt. Von der so gewonnenen Querwunde aus wird in 
die Tiefe zwischen Scheidenrohr und Mastdarm gedrungen, um die aus- 
einander gewichenen Bestandteile des Corpus perineale zusammenzunähen, 
und auch die Levatorschenkel werden durch Unterstechungsnaht an die 
Scheide herangezogen und so ein festes Corpus perineale geschaffen. Darauf 
lege ich größten Nachdruck. Der äußere Damm darf nicht abnorm hoch 
und das Scheidenrohr nicht zu eng gemacht werden. 

Nur noch ein Wort zur Methode des Herrn Jolly. Das Wesen 
seiner Methode sehe ich in der straffen Vereinigung der Ligamenta car- 
dinalia. Das ist aber nichts Neues, vielmehr ein wesentlicher Bestandteil 
der im Jahre 1898 von mir hier angegebenen Methode, zu der ich im 
vorigen Jahre ja eine geheilte Patientin hier demonstriert habe, die von 
den Herren Bumm und Bröse untersucht worden ist. Wenn Herr 
Jolly nun nach meiner Methode auch die Ligamenta lata nicht quer, 
sondern gekreuzt straff zwischen der gerafften Harnblase und Scheide 
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einnähen und auch von hinten her die Ligg. sacro-uterina so straff als 
möglich auf die Ligg. lata heraufnähen wollte, dann glaube ich, daß er 
viel bessere Resultate haben wird. 


Herr Mackenrodt: Meine Herren! Ich wollte nur ein paar Be- 
merkungen zu einigen, wie mir scheint wichtigsten Punkten in den Vor- 
trägen der Herren Bumm und Martin mir erlauben. 

Zu dem ersten Punkte möchte ich sagen, daß es sehr verdienstlich 
ist, so eingehend das Beckenbindegewebe in Bezug auf sein Verhältnis 
zum Uterus untersucht und wieder den Nachweis bestätigt zu haben, in 
welcher Weise durch die verschiedene Gruppierung der Fascia visceralis 
die Innenfascie des Beckens auf die Lage des Uterus wirkt. Ob die 
anderen, früher geltenden Momente, das Peritoneum mit seinen Befesti- 
gungen an der Beckenwand, die muskulären Elemente, welche die Gefäße 
im Parametrium begleiten und die unzähligen Bindegewebszüge der Para- 
metrien zusammenhalten, nun wirklich eine maßgebende Rolle für die 
Wirkung der Ligamente haben, will ich augenblicklich dahingestellt sein 
lassen. Im übrigen sind ja die Herren Bumm und E. Martin auf die 
Details dieser Sache gar nicht weiter eingegangen, speziell haben sie auch 
gar keine therapeutischen Forderungen aufgestellt, sondern sie haben die 
wissenschaftliche Frage des Studiums des Halteapparates in den Vorder- 
grund treten lassen. Ich bin deshalb darüber verwundert, daß eine 
große Diskussion über die Operation des Prolapses sich hier entwickelt, 
für welche in dem Vortrage zunächst ja doch eine Unterlage nicht ge- 
geben war. 

In einem zweiten wichtigen Punkte müssen wir Herrn Bumm bei- 
stimmen, darin, daß er mit der Halbanschen Theorie des Levator ani 
gebrochen hat. Es ist überhaupt eine unrichtige Vorstellung — was ja 
auch Herr Bumm hervorgehoben hat — anzunehmen, daß Muskeln wie 
z. B. die Musculi recti schon allein in der Lage seien, wenn die Fascie 
verletzt ist, einen Bauchbruch zu verhüten. Das kann meines Erachtens 
nicht geschehen. Die intakte Fascie ist notwendige Voraussetzung, wenn 
Bauchbrüche verhütet oder geheilt werden sollen, und bei der Operation 
großer Bauchbrüche brauchen wir die Vereinigung der Musculi recti 
eigentlich nicht. Wenn wir sie doch öfter frei präparieren und schließlich 
vereinigen, so tun wir es deswegen, weil wir die Fascie von dem ein- 
gewickelten Muskel frei machen müssen, aber wir legen geringeren Wert 
auf die Vereinigung der Muskeln selbst. Diese Feststellung ist deswegen 
sehr wichtig, weil wir nun konsequenterweise bei der Operation des Pro- 
lapses der Scheide und Cystocele nicht auf die Hilfe des Levator ani 
zurückzugreifen brauchen und uns auf eine schwierige, ja unmögliche 
Präparation des Muskels nicht zu stützen brauchen, in dem überflüssigen 
Bestreben, unterhalb der Scheidenfascie noch den Levator anı als eine 


620 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


besondere Stütze unterzubauen. Ich stehe auf demselben Standpunkte wie 
Herr Bumm, daß mir die Präparation und Naht des Levator erst mal 
einer vormachen soll, d. h. so, daß nicht im Dunkeln gearbeitet wird, 
und nicht bloß die seitlichen Muskeln der Rima gefaßt und zusammen- 
gezogen werden, der zusammengelegte Levator ani demonstriert wird. 
Ein solches Vorgehen möchte ich sehen, bei dem mir jemand an der 
Lebenden vordemonstriert, daß ohne weiteres Arbeiten an der Scheiden- 
wand selbst, durch bloße Arbeit am Levator ani ein hinterer Prolaps be- 
seitigt wird. Ich hatte schon für den Kongreß in Straßburg einen Vor- 
trag über diese selbe Frage angemeldet, aber ein Influenzaanfall ist da- 
zwischen gekommen, so daß ich den Vortrag dort nicht halten konnte; 
ich habe beim Vorstande jetzt nachträglich diesen Vortrag angemeldet, 
und es tut mir leid, daß ich es nicht schon früher getan habe; dann 
würde die ganze Sache in einem Zuge in diesen Tagen erledigt worden 
sein. Aber anderseits erscheint es mir doch notwendig, die Details bei 
dem Geschehen des Prolapses auseinanderzuhalten und den Versuch zu 
machen, aus diesen Details auch wirklich therapeutische Rückschlüsse zu 
ziehen und vi@leicht zu erzielen, daß die so unklaren Schilderungen der 
Verlagerungen in den verschiedenen Lehrbüchern einmal einer einheit- 
licheren Auffassung Platz machen. Es soll nicht auf das Festlegen einer 
persönlichen Meinung herauskommen, sondern darauf, daß die Gesellschaft 
zusammen vielleicht eine Sichtung in diese Frage hineinbringt. 


Nun endlich als der wichtigste Punkt ist mir erschienen, daß Herr 
Martin hervorhob, daß er für die Prophylaxe des Prolapses eine sorg- 
fältige Pflege im Wochenbett und eine sorgfältige Nachpflege der Wöch- 
nerinnen verlangt. Das erscheint mir so wichtig aus denselben Gründen, 
die Herr Gottschalk bier erwähnt hat. Auch ich glaube gesehen zu 
haben, daß bei dem frühen Aufstehen der Wöchnerinnen für die Gesund- 
heit der Genitalien nichts Gutes herauskommt. Ich will das heute im 
einzelnen nicht belegen, glaube aber, daß daran nicht gezweifelt werden 
kann, und habe mich sehr gefreut, daß Herr Bumm mit seiner in diesen 
Fragen so gewichtigen Stimme zu dieser Sache Stellung genommen hat; 
wenn er auch nicht in ausführlicher Weise es getan hat, so wird doch 
allen, die das lesen, seine Bemerkung genügen: sie werden daraus er- 
sehen, daß er mit Herrn Martin jedenfalls kein begeisterter Anhänger 
dieses Frühaufstehens der Wöchnerinnen mehr ist. 


Was die Frage betrifft, ob, wenn nun operiert werden soll, die 
Fruchtbarkeit erhalten bleiben soll oder nicht, so ist sie sehr schwierig 
zu beantworten. In vielen Fällen wird nach der besten Operation, wenn 
wieder eine Geburt kommt, auch das Rezidiv des Prolapses kommen. 
Und da, meine ich, diese Frage namentlich und hauptsächlich bei jungen 
Frauen eine Rolle spielt, brauchte man gar nicht mehr immer so früb 
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die Operation zu unternehmen; es ist durchaus möglich, durch mecha- 
nische Mittel bei jungen Frauen einen erträglichen Zustand auch ohne 
Operation herzustellen, wenn es sich nicht um ganz schwere Prolapsfälle 
handelt, und die Operation später zu machen, wenn genug Kinder da 
sind. Wenn wir aber diese Fälle herausklassieren, wo Blasenkatarrhe 
sich entfalten, wo mit keinem Pessar die Cystocele zu beseitigen ist, so 
müssen wir die Operation so einrichten, daß wir die Patientinnen vor 
einer Wiederholung ihres Uebels bewahren; und das werden wir, wenn 
nicht ganz besondere Verhältnisse in Frage kommen, doch immer nur 
machen, indem wir nicht auf die Möglichkeit einer späteren Schwanger- 
schaft ein entscheidendes Gewicht legen. 


Herr P.Straßmann: Meine Herren, was hier bei uns vorgetragen 
wird, fließt nachher in viele Kanäle und wird vorbildlich für solche, die 
über die Prolapsoperation erst ihre Erfahrungen beginnen. Diejenigen, 
die viel Erfahrung haben, werden schon ihren Weg zu gehen wissen. 
Dem jüngeren Operateur müssen wir für die Operation eines Vorfalls, 
also eines ungefährlichen Leidens, Ratschläge geben, die diese auch zu 
einer ungefährlichen und erfolgreichen gestalten. Dazu ist nötig, daß 
man verschiedene Maßnahmen von vornherein ausschaltet. 

1. Sollte heute nicht mehr die Ventrofixation bei Vorfall 
gemacht werden. Die Eröffnung des Leibes, mag sie nach einer noch so 
guten Methode gemacht werden, ist ein ungleich größerer Eingriff und 
in ihren Konsequenzen ungleich weitgehender als jeder Vorfall. Nur 
diejenigen Fälle sind auszunehmen, bei denen aus anderen Gründen die 
Eröffnung der Leibeshöhble erfolgen muß. 

2. Sollte auch die Alexander-Adamssche Operation bei Uterus- 
vorfall nicht mehr in Frage kommen — außer wenn Brüche vorhanden 
sind. Wenn die Leistenkanäle geöffnet werden und diffizile Nahtmethoden 
erforderlich sind, so ist damit von vornherein eine Komplikation, eine 
neue Narbenstelle, geschaffen. Auch wenn bei bester Heilung nichts 
weiter zurückbleibt als eine Anästhesie von äußeren Teilen, infolge Tren- 
nung des Nv. ileoinguin. oder spermaticus, so ist das schon eine Störung, 
die vermieden werden soll. 

3. Eine dritte Operation, gegen die ich mich aussprechen möchte, 
ist die Interpositio uteri bei Prolaps des Uterus. Dafür können wir 
viel harmlosere Verfahren wählen. Eine Vesikofixation ist hierfür aus- 
reichend und unerläßlich. Mir scheint es richtiger, die Blase vor dem 
Uterus zu lassen, wo sie hingehört; sie soll nicht auf dem Uterus reiten. 
Wir haben noch die Zeit in Erinnerung, wo man die Vaginofixation 
noch nicht so ausgestaltet hatte wie heute und den Uterus unter die Blase 
schob. Verschiedentlich sind nach Interpositio ungünstige Ereignisse be- 
kannt geworden (Konzeption, Schwangerschaftshindernisse, Rezidive u.s. w.). 
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Sterilisiert man gar die noch geschlechtsreife Frau, so wird der Eingriff 
durch Stumpfbildung und Ligamenteröffnung verhältnismäßig kompliziert. 
Bei alten Frauen kann man statt der Interpositio eine Vaginifixur 
ausführen, aber mit Schluß der Plica. Sie sachgemäß auszuführen, er- 
fordert einige anatomische Uebung. Die vordere Uteruswand gehört an 
das Peritoneum; sie aus dem Peritoneum herauszunehmen, rächt sich 
immer, wenn auch die Methode der Operation zunächst alles besser zu 
festigen scbeint. 


4. Ist es wahrscheinlich nicht allgemein zu empfehlen, die Total- 
exstirpation zu machen. Sie hat viele Indikationen bei Prolaps; bei 
Adnextumoren, Myomen möge man den Uterus entfernen. Aber die Er- 
öffnung der Parametrien ist und bleibt ein großer Eingriff. Durch die 
Totalexstirpation wird die Prolapsbehandlung komplizierter und gefähr- 
licher. Wenn in einer so geübten Hand wie der des Herrn Jolly auf 
31 Operationen 3 Todesfälle kommen, so ist das eine hohe Mortalität; 
daß 2 davon auf Embolie zurückzuführen sind, liegt zweifellos daran, daß 
Embolien häufiger werden, sowie die parametranen Gefäße getrennt und 
unterbunden werden. Wird man in Zukunft die Totalexstirpation bei 
Prolaps schon aus diesem Grunde einschränken, so ist der Uterus selbst 
aber für die Heilung von Wert; er kann als plastisches Material verwendet 
werden, sichert gerade bei kompletten Prolapsen die Befestigung im Becken 
und dient als Schutz vor Rezidiven. 


5. Die Portioamputation ist bei Fällen von Hypertrophie 
nicht zu entbehren. Aber man möge nicht vergessen, daß die Portio als 
Zapfen ebenso in das Scheidengewölbe hineingehört, wie in ein Bau- 
gewölbe die Schlußblume. Es ist nicht ohne weiteres richtig, sie so 
hoch zu amputieren, daß oben statt des Gewölbes ein Trichter entsteht. 
Man exzidiere die Portio, aber suche durch Erbaltung genügender Vaginal- 
lamellen wieder eine Art Kappe herzustellen. 


6. Möchte ich mich gegen die Verkürzung der Ligamenta 
sacro-uterina in jeder Gestalt aussprechen. Die hinteren Verwach- 
sungen sind Grund zu vielerlei Beschwerden. Ich kann mir nicht vor- 
stellen, wie diese „Befestigung“ auf die Dauer halten soll. Die Raffung 
gibt den Ligamenta sacro-uterina einen ganz losen Stützpunkt. Das 
Rectum bringt eine tägliche Massage an diese Stelle, der gegenüber einige 
Katgutfäden nicht lange Widerstand leisten. 

7. Einige Worte möchte ich noch sagen über die Liegekur. Davon 
halte ich bei Prolaps nicht viel, um nicht zu sagen, nichts. Umsomehr 
halte ich davon, Wöchnerinnen, insbesondere verletzte, und alte Erst- 
gebärende lange genug liegen zu lassen. Ich gebe zu, daß es in der 
Privatpraxis gleich ist, ob das Wochenbett auf dem Sofa oder im Bett ab- 
gehalten wird: nur lange liegen geblieben! Für die klinische Wöchnerin 
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bedeutet das Liegenlassen Schutz vor Arbeit. Ich würde es für bedenk- 
lich halten, durch Frühaufstehen dem entgegen zu arbeiten. Darüber 
haben auch andere schon ihre Ansichten hier geäußert. 


8. Die Ringbehandlung hat ihren bedingten Wert. Ausgespro- 
chene Prolapse werden damit nicht geheilt. Hier stehe ich auf dem 
von anderen Rednern geäußerten Standpunkt, daß sie nur ein Hinaus- 
schieben ist; nachher bereuen die Frauen es, sich durch die Operation 
nicht früher Erleichterung verschafft zu haben. Eine mäßige Erschlaf- 
fung mit Retroflexio uteri kann man mit dem Einlegen eines Ringes 
ebenso behandeln wie viele andere Retroflexionen. Diese Frauen werden 
den Ring allerdings nicht los, oder man sieht allenfalls eine geringe 
Schrumpfung der Scheide. Für mäßige Cystocelen habe ich Ringe mit 
vorderer Platte herstellen lassen. Frauen mit mittleren Graden von Vor- 
fall, die einen Ring tragen müssen, weil die Operation kontraindiziert 
ist, möchten sich in der Nacht nicht mit dem Ringe präsentieren. Diesen 
Frauen lege man, wenn sie im geschlechtsreifen Alter sind, ruhig ein 
Stielpessar nach E. Martin ein und lehre sie den Ring selbst zu 
entfernen. Sie nehmen ihn dann, wie ein Gebiß, für die Nacht heraus; 
die Scheide funktioniert vielleicht in der Nacht, und des Morgens wird 
der Ring wieder eingelegt. 

Der Vortrag des Herrn Martin hat die Ansicht befestigt, daß 
beim Prolaps zwei Faktoren wirksam und zu berücksichtigen sind. Es 
handelt sich gewissermaßen um einen Doppelbruch: der erste in der 
Beckenfascie, der zweite im Beckenboden. Ueberlassen wir es 
den verschiedenen Schulen, welchen davon sie betonen wollen! Wir müssen 
beides festigen. Die Beckenfascie, die Fascia endo-pelvina, insbeson- 
dere das Gewebe zwischen Uterus und Blase, müssen mitgerafft und ver- 
stärkt werden. Das war der wertvollste Teil der Demonstration, aus 
dem man ersah, wie ein Fascienbruch im vorderen Scheidengewölbe ent- 
standen war, geradeso wie beim Bauchbruch ein Auseinanderweichen der 
Fascien. Erst seitdem wir an die Fascien herangegangen sind, können 
wir auch Bauchbrüche heilen. So werden wir auch Scheidenbrüche heilen, 
wenn wir diese Fasern zusammenraffen. Wie soll das geschehen? Durch 
Zusammenraffung der Hohlräume und durch Zusammenraffung der noch 
vorhandenen Fascienelemente unter Bildung eines neuen Septum vesico- 
vaginale. Ist zugleich eine Vesikofixation gemacht worden, so muß man 
nachher in Form einer breiten Etagenvernähung das Bindegewebe auf- 
einander bringen. Man muß ein Septum vesico-uterinum und -vaginale 
bilden; davon bin ich durch den Vortrag der Herren Martin und 
Bumm überzeugt worden. Das zweite ist die Festigung des Becken- 
bodens. Wenn wir nur die eben erwähnte Operation allein machten, so 
bliebe die Vulva offen und die Teile drängten hervor, und wenn wir nur 
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den Beckenboden allein vornähmen, käme es von oben wieder durch. Wir 
müssen also auch ein Septum recto-vaginale bilden. Die Muskel- 
fasern des Levator ani hier zusammenzubringen, ist mir nicht möglich 
gewesen; ich stimme darin Herrn Mackenrodt bei. Man bringt die 
auseinandergewichene Fascie über der Rectocele und die Dammmuskulatur 
zusammen, aber den Levator ani nicht. Die Zusammennähung der Leva- 
toren ist eine klangvolle Form, mit der mehr- ausgesprochen als aus- 
geführt wird. 

Man verengere die Scheide nicht zu sehr und lege besonders die 
Colporrhaphia posterior nicht zu breit an. Die Rectocele wird durch Ab- 
schieben von der Scheide her übersichtlich; darüber kommen die Falten 
der Fascie, unter Umständen in zwei Etagen, so daß über dem Rectum 
eine, selbst zwei Fascienschichten liegen; und dann wird der Damm 
darüber hoch gebaut. Wenn wir diese drei Dinge berücksichtigen, die 
Lagerung des Uterus in der Weise, daß man ihn nicht interponiert, son- 
dern ihn an das Blasenperitoneum, bei älteren Frauen auch an die Vagina 
heranbringt, ein genügend festes Septum vesico-uterinum, und ein eben 
solches Septum recto-vaginale aufbaut, — so dürften wohl die meisten 
Prolapse rezidivfrei geheilt und die Gefahren äer Prolapsoperation kleiner 
werden. 


Herr A. Martin: Meine Herren, die Bilder, welche mir auf dem 
Operationstisch entgegengetreten sind, decken sich in Bezug auf die 
Anatomie des Prolapses so sehr mit den anatomischen Tafeln, die ich 
im Gedächtnis bewahre, daß ich in der Tat sehr überrascht war, als 
Halban und Tandler uns scheinbar so ganz neue Grundlagen boten. 
Ich muß nun sagen, daß ich ganz besonders dafür dankbar war, daß uns 
die Präparate, die uns heute hier vorgelegt worden sind, doch gezeigt 
haben, daß diese Ueberraschung nicht unberechtigt ist. Denn wenn wir 
diese Teile genau in ihrer Anatomie verfolgen, so fällt es mir jedenfalls 
sehr schwer anzunehmen, daß der Levator ani an dem ganzen Schaden 
einen so überwiegenden Anteil haben soll. Der Levator ani — der ja 
kurz am Sphinkter endet, ungefähr sich verliert und dann nur in ein- 
zelnen Ausläufern in die Fascia urogenitalis ausstrahlt — kann auf den 
Prolaps des Uterus und der Scheide, besonders der vorderen Scheiden- 
wand und der Blase, einen so großen Einfluß nicht ausüben. Die Muskel- 
gruppen und Fascien des Trigonum urogenitale, welche beim Prolaps in 
erster Linie in Frage kommen, werden sicher oft fast ganz zerstört und 
nahezu ganz atrophisch. Immer wieder bleiben die Fascien, also der 
bindegewebige Teil, bestehen, als das Stützgewebe, auf welches wir rekur- 
rieren müssen. Schließlich schaffen wir doch auch nur bindegewebige 
Narben zur Abhilfe. 

Wenn nun Krönig (Oberrrhein. Ges. f. Gynäkol., Sitzung vom 
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18. April 1909 — Hegars Beiträge XV, S. 144) das Verhalten des Le- 
vator ani benutzen will, um eine neue Einteilung der Prolapsbefunde 
darauf zu begründen (vgl. auch Adolf, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
XXX, S. 320), so will mir das etwas fragwürdig erscheinen. Ob man aus 
dem Verhalten des Levator einen Schluß auf die Prognose der Prolaps- 
operation ziehen kann, wie Krönig es tut, wird nachzuprüfen sein. 

Für die Therapie ist jedenfalls die Einwirkung auf die Fascia 
urogenitalis in den Vordergrund zu schieben. Generell muß daran fest- 
gehalten werden, daß es ein vollständig aussichtsloses Unternehmen ist, 
nur an einem Teile des Beckenbodens und den an ihm beteiligten Organen 
eine Abhilfe zu versuchen. Darauf habe ich schon 1879 auf der Natur- 
forscherversammlung in Baden-Baden hingewiesen. Der Uterus muß, 
wenn er nicht vollständig gesund ist, operativ restituiert werden. Ins- 
besondere ist es besser, hypertrophische Massen zu entfernen, als ihre 
Rückbildung im Laufe der Heilung abzuwarten: sie gefährden die Kon- 
solidierung der Operationsnarben. Die Interposition nach Schauta und 
Wertheim erscheint mir übertrieben. Sie ist bei fortpflanzungsfähigen 
Patientinnen ausgeschlossen. Eine sehr breite Anlagerung an die Fascia 
urogenitalis, eine Freilassung des Corpus (das ev. durch Resektion zu 
verkleinern ist) führt zu gleichem Ziel, ohne diese Komplikation. Von 
der Wirkung des verlagerten Peritoneum habe ich keine große Wirkung 
gesehen, wie ich das bei der Dehnungsfähigkeit desselben von vornherein 
bezweifelte. 

Die Colporrhaphia ant. muß durch die ausgiebigst gestaltete Her- 
beiführung der Fascia urogenitalis wirken. Die von Ed. Martin emp- 
fohlene Art, die balkenartigen Verdickungen derselben dabei in dauernde 
Verbindung miteinadder zu bringen durch Verwendung von Dauermaterial, 
verdient entschieden Beachtung '). | 

Für die Colporrh. post. kommt die Bildung einer festen, binde- 
gewebigen Narbe neben der Verengerung des Scheidenlumens in Betracht. 
Diese erreiche ich durch die zweiseitige Operation, wie ich sie 1879 
in Baden-Baden beschrieben habe (vgl. Pathol. u. Therapie der Frauen- 
krankheiten, Ed. IV, 1907). Ihr verdanke ich nach meiner Auffassung 
die guten Dauerresultate, über welche ich 1901 in Würzburg berichten 
konnte. Ich bedauere, daß mein Öperationsplan nicht in weiteren Kreisen 
angenommen wird. Man greift mühelos damit in die Tiefe und rafft hier 
wohl auch, wenn überhaupt möglich, die Kante des Levator ani. Aber 
jedenfalls schafft man seitlich vom Rectum zwei feste Narbensäulen, die 
der Debnung und der Druckwirkung des Rectums mit seinem schwanken- 
den Fällungszustand wenig ausgesetzt sind, keinesfalls in gleich unmittel- 


1) Bei der Korrektion. Die Nachprüfung auf dem Operationstisch läßt 
mich den Vorschlag von Ed. Martin als sehr beachtenswert bezeichnen. 
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barer Weise wie die der Hegarschen Colporrh. post., welche bei größeren 
Prolapsen auch theoretisch ungenügend erscheint. 

Den Uterus selbst opfere ich nur, wo seine Erkrankung es fordert 
oder wo er das Bürgerrecht im Becken verloren hat, d.h. wo er irrepo- 
nibel ist oder wo er ganz außerhalb des Beckens liegt. 

Die schönen Bilder des Herrn Jolly erinnerten mich an vielerlei 
eigene Erfahrungen vor langen Jahren, selbst ehe Montprofit, Jacobs 
und andere vorschlugen, die Stümpfe der Ligg. lat. in dieser oder ähn- 
licher Weise zu behandeln. Nur seltene Fälle scheinen mir dafür ge- 
eignet. Wenn Herr Jolly in 4—5 Jahren seine Fälle wieder sieht, wird 
er vielleicht über die Wirkung der Operation anders urteilen. 


Herr Mainzer: Meine Herren, ich werde nur kurze Zeit Ihre 
Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen und auf keinen strittigen Punkt 
eingehen, sondern Ihnen nur kurz über ein Erlebnis berichten, das ich 
kürzlich mit der Interpositio uteri gehabt habe und das einen praktischen 
Rückschluß auf unser operatives Handeln nahelegt. Ich hatte vor einem 
Vierteljahr eine Frau in der Mitte der Vierziger operiert, die an einem 
kompletten Prolaps litt. Sie hatte verschiedene Kinder gehabt, in den 
letzten Jahren aber keines mehr, und war normal und regelmäßig 
menstruiert. Ich habe sie etwa 14 Tage nach der letzten Menstruation 
operiert, und zwar mit der Interpositio uteri und den üblichen Neben- 
operationen: ich habe die Sterilisation in ganz zuverlässiger Weise aus- 
geführt, beide Tuben nicht nur unterbunden, sondern vollkommen ex- 
stirpiert. Es passierte dann die Ueberraschung, daß bei der Frau die 
Periode, die sie erwartet hatte, nicht mehr eintrat. — Bei der Operation 
waren keinerlei Anzeichen von Schwangerschaft zu bemerken gewesen, 
vor einigen Tagen habe ich mich aber überzeugt, daß sie jetzt 3 Monate 
schwanger ist. 

Die Patientin ist aufs äußerste auf mich „geladen“, nachdem ich 
ihr versprochen hatte, daß das nicht mehr passiert. Für die Zukunft 
sehe ich in dieser Sache etwas trübe. Ich weiß nicht, wenn die Patientin 
mich wieder mit ihrem Vertrauen beehrt, wie ich die Sache zu Ende 
führen soll. Ich möchte deshalb für die Praxis Wert darauf legen, daß, 
wenn man bei Frauen im geschlechtsfähigen Alter, die Prolaps haben, 
die Interpositio uteri mit Sterilisation ausführt, bei der Operation der 
Uterus curettiert wird; das gehört in das Operationsprogramm. Ich habe 
es leider diesmal verabsäumt. 


Herr Saniter: Meine Herren, bei der Besprechung der Aetiologie 
des Prolapses sollte man meiner Meinung nach prinzipiell zwei Sorten 
von Prolaps unterscheiden. Das ist bisher nicht genügend deutlich be- 
tont worden. 

Die erste und häufigste Sorte der Prolapse ist der „vaginale Hänge- 
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bauch“, wie es Herr Bumm treffend bezeichnet, also eine allgemeine Er- 
schlaffung des Bindegewebes, speziell der Fascien. Die Genitalien blähen 
sich gleichmäßig vor. 

Die zweite Sorte ist bedingt durch angeborenen Tiefstand des 
Douglas und Diastase der Beckenmuskulatur. Sie entspricht vollkommen 
den richtigen Hernien. Wie der Processus vaginalis peritonei bei Leisten- 
hernien erhalten ist, so kann auch am Douglas ein ähnlicher Processus 
erhalten sein und später zu einer Hernie führen. Er ist entwicklungs- 
geschichtlich vorgebildet; im fötalen Leben steht der Douglas tiefer. 
Klinisch würde die Hernie sich so darstellen, daß die stützende Fascie des 
Beckenbodens, vor allem das Ligamentum cardinale, in ihrer alten Straff- 
beit erhalten ist, daß der Uterus also hoch oben liegt, und die Hernie 
nur hinten oder eventuell auch vorn durch einen Spalt des Beckenbodens 
herausgetreten ist und die Scheidenwand mehr oder weniger stark vor- 
wölbt. Man kann oft viele Zentimeter Scheidenwand „hervorrollen“, und 
der Uterus ist dennoch in völlig normaler Lage und Befestigung erhalten. 
Es gibt aber auch Mischformen, und ausgesprochen reine Hernien sind 
verhältnismäßig selten. Daß aber solche Hernien vorkommen, daran ist 
wobl kein Zweifel. Gibt es doch auch beim Manne Brüche, die am 
Beckenboden austreten und deren Bruchpforte im Niveau des Levator ani 
liegt (Hernia perinealis). 

Wir finden bei der vaginalen Hernie alle Attribute eines richtigen 
Bruches: Bruchpforte, Bruchsack und Bruchinhalt. Wir dürfen sie aber 
immer nur dann diagnostizieren, wenn der Uterus nicht im gleichen 
Niveau mit der Scheidenwand hervorgetreten ist. 

Sowohl vordere wie hintere Vaginalwand kann betroffen sein; und 
im ersteren Falle findet man bisweilen. keinen Zusammenhang mehr 
zwischen Blase und Uterus. 


Herr Bumm: Meine Herren! Ich habe mir zwar eine große An- 
zahl von Notizen von alle dem, was im Laufe der letzten Sitzung hier 
gesprochen worden ist, gemacht, will aber auf die Einzelheiten, die ich 
mir aufgeschrieben habe, nicht eingehen und nur gewisse grundsätzliche 
Punkte, über die wir zur Uebereinstimmung gekommen sind, nochmals 
kurz hervorheben. 

Ich glaube, die Mehrzahl der Herren hat mit uns die Ueberzeugung, 
daß es einen eigenen Halteapparat des Uterus, der Blase und des oberen 
Teiles der Scheide gibt, der allerdings durch den Beckenboden eine 
weitere Stütze erhält, der aber eine eigene Funktion besitzt und dessen 
Läsion zu Lageabweichungen führt, die sich mit den oft gleichzeitig vor- 
handenen Zerreißungen und Dehnungen des Beckenbodens kombinieren 
können und so die vielen Varianten der Prolapse des Uterus und der 
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nachzuweisen, wo der Fehler sitzt, ob primär der Beckenboden defekt ge- 
worden ist und dann die Haltebänder ihre Kraft verloren haben, oder ob 
zuerst der obere Halteapparat in Verlust gegangen ist und der Becken- 
boden nachträglich auseinandergedrängt wurde, — das im einzelnen fest- 
zustellen, ist jedenfalls keine leichte Aufgabe. Aber es läßt sich, wenn 
man gut zusieht, doch in jedem Falle sagen, wo der Hauptfehler sitzt. 

Was den Beckenboden anlangt, so habe ich mich gefreut, daß mehr- 
fach der Meinung Ausdruck gegeben wurde, daß der Levator ani eine 
viel untergeordnetere Rolle für den Halt des Genitalrohres spielt, als 
nach dem Buche von Halban und Tandler anzunehmen ist. Es ist 
vielmehr das Trigonum urogenitale, das quer verlaufende Fascienblatt 
mit Muskeleinlage, welches die Harnröhre und die Scheide umgrenzt und 
dieser einen wirklichen Schluß und Halt gibt. 

Was die Herren, die davon sprachen, als Levator ani beschrieben 
haben, ist nur die Fascie des Trigonum. Ich habe mir neulich die Mühe 
genommen, meinen Zuhörern bei einer Prolapsoperation den Levator ani 
zu demonstrieren, und das Resultat war, daß ich mit dem Finger in das 
Rectum gefahren bin und ein Loch in das Rectum gemacht habe, was 
mir seit vielen Jahren nicht mehr passiert ist. Die rötlichen Gewebs- 
schenkel, die man im Bereich der Vulva sieht, ist alles Fascie. Man muß 
viel weiter hinaufgehen, um den Levator bloßzulegen. Als ich den Levator 
nach der Seite frei machen wollte, war ich mit einemmal mit dem Finger 
im Rectum. | 

Ich glaube, was mir passiert ist, wird noch manchem passieren, 
wenn es Mode werden sollte, wirklich den Levator ani zu präparieren. 
Die Fascienmassen, die vor dem Levator ani liegen, haben allerdings, 
wie Herr Martin an einem Präparat noch zeigen wird, mit dem Levator 
ani einen innigen Zusammenhang. 


Herr Ed. Martin: Meine Herren, gestatten Sie mir in aller Kürze 
noch ein Wort zu den Ausführungen des Herrn Jolly. Herr Jolly ist 
in dem Besitze eines so seltenen Präparates. Ich möchte ihn bitten, doch 
einmal nachzusehen, was noch von festeren Geweben in den Stümpfen 
vorhanden ist, auf deren getrennte Vernähung er so großes Gewicht legt. 
Der obere Teil des Lig. latum besteht nur aus einer Peritonealduplikatur 
und dem dünnen membranartigen Ausläufer der Fascia endopelvina, der 
aber eine Bedeutung als tragfähiger Faktor nicht mehr zugesprochen 
werden kann. Daß aber in dem unteren Abschnitte, der sogenannten 
Pars cardinalis, noch in diesen Fällen irgend welche festeren Gewebszüge 
vorhanden sind, glaube ich nicht, denn sonst wäre es kaum zu einem 
Prolaps gekommen. Dann ist es wohl für die Dauerheilung von nur ge- 
ringem Werte, wie und wo diese Stümpfe vernäht werden, wenn sie nur 
aus Peritonealblättern und dünnem atrophischem Gewebe bestehen. Durch 
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ein genaues Präparieren wird Herr Jolly wohl noch wertvollen Auf- 
schluß geben können. 


Herrn Bröse möchte ich erwidern, daß im allgemeinen sicher 
Muskel und Fascie zusammen gehören. Bei der Fascia endopelvina 
müssen wir aber berücksichtigen, daß wir hier mit dem Namen Fascie 
nicht ein einheitliches Gebilde verstehen, sonderr. ein Gewebe, das durch 
fascienartige Verstärkungen oder Verdichtungen im Beckenbindegewebe 
entstanden ist. 


Die Bedeutung des von Halban und Tandler herausgegebenen 
Buches unterschätze ich keineswegs. Meiner Ansicht nach liegt seine Be- 
deutung vor allen Dingen darin, daß es uns von neuem wieder darauf 
hinweist, daß die anatomischen Veränderungen beim Genitalprolaps nur 
auf Grund genauer Präparationen der normalen und veränderten Präpa- 
rate zu erkennen sind. Wir ersehen ferner aus dem Werke, daß die 
anatomischen Untersuchungen auch nur dann einen Wert haben, wenn 
sie mit klinischen Beobachtungen in Einklang gebracht werden. 


Mit den Schlußfolgerungen kann ich mich allerdings nicht einver- 
standen erklären. Das Auseinanderweichen unserer Resultate wird durch 
folgende Zeilen auf S. 24 des Halbanschen Werkes erklärt: „Die Fascia 
endopelvina ist aber von dem Beckenbindegewebe so wenig zu trennen, 
daß sie als selbständiges Organ kaum in Betracht gezogen werden kann. 
Es fällt also eine Erörterung ihrer Wirkung aus diesem Grunde für 
uns weg.“ 

Wenn Halban und Tandler ferner von diesem Fasciengebilde, 
das sich besonders quer durch das Becken zieht, behaupten, daß es von 
vielen Autoren unklar beschrieben wird, so hätten sie auch hinzufügen 
müssen, daß es auf der anderen Seite Autoren, wie W. A. Freund, 
Waldeyer, Mackenrodt, Langer v. Rosthorn, gibt, die eine 
recht genaue Beschreibung dieses Teiles des Beckenbindegewebes gegeben 
haben. 

Wir stellen uns auf die Seite derer, die in der fascienartigen Ver- 
bindung des Uterus mit der Beckenwand zwar nicht die einzige, doch 
aber die hauptsächlichste Stütze seben, die das Organ in seiner Lage im 
Becken erhält. 

Wenn man freilich wie Halban und Tandler alles aus dem Becken 
herausschneidet bis auf den Beckenboden, so muß man zu den Ergebnissen 
kommen, wie diese beiden Autoren. 

Mit einigen Worten möchte ich noch auf die so hervorgehobene 
Levatornaht eingehen. Vor allen Dingen scheint mir in der Betonung 
dieses Verfahrens von vornherein ein Widerspruch zu liegen: Auf der 
einen Seite heißt es, daß der Prolaps nur zustande kommen kann, wenn 
die den Levatorspalt bildende Randmuskulatur erschlafft, auf der anderen 
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soll dann durch die Verwendung dieses atrophischen Materials wieder eine 
Dauerbeilung herbeigeführt werden! 


Die zweifellos guten Resultate aber, die diese vermeintliche Levator- 
naht gezeitigt hat, ist darauf zurückzuführen, daß wohl nur in seltenen 
Fällen der Levator mit in das Öperationsgebiet geraten, der kräftige 
Damm vielmehr durch‘ die ausgiebige Vereinigung der medialen Ränder 
des Trigonum urogenitale, besonders des hier vorhandenen Fascien- 
blattes erzielt wurde. Den Beweis werde ich Ihnen an einem Präparate 
bringen. 

Sie sehen hier das mit Wickersheimer Flüssigkeit konservierte 
Becken einer 19jährigen Nullipara. Der bei der Prolapsoperation übliche 
T-Schnitt ist auf der linken Seite vergrößert, um die anatomischen Einzel- 
heiten besser feststellen zu können. Sie erkennen den Sphincter ani ex- 
ternus, die dünne Platte des Transversus perinei sup., den Bulbo- und 
Ischiocavernosus. 


Hier wie in der ausgezeichneten Abbildung von Savage, die auf 
der Seite aufgeschlagen ist, tritt deutlich hervor, daß der Halt, den das 
Trigonum gewährt, in erster Linie durch die Fascie gewährt wird; diese 
dünnen Muskelbündel, vor allen der Transversus, können nur eine unter- 
geordnete Rolle spielen. 

Vom Cavum ischiorectale aus können Sie erkennen, daß der freie 
Rand des Levator recht weit vom Scheideneingang entfernt ist. Wir 
haben es hier zwar mit einem sogenannten normalen Präparate zu tun, 
aus der Ausdehnung aber, in der das Rectum hier in der Operations- 
wunde freigelegt ist, können Sie schließen, daß wir uns im oberen Ende 
des T-Schnittes ungefähr so weit vom Sphincter ani scheideneinwärts be- 
finden, wie bei der Ausführung ausgedehnter hinterer Kolporrhaphien. 
Noch weiter wird Ihnen diese Lage des Levatorrandes verständlich, wenn 
Sie sich vergegenwärtigen, daß wir in den Lehrbüchern alles von der 
Ebene des Trigonum aus betrachten und uns so kein rechter Eindruck 
darüber verschafft wird, wie weit das Trigonum selbst noch von der 
äußeren Haut entfernt ist. 

Nebenbei bemerken möchte ich an dem Präparate noch, daß auch 
in diesem sogenannten normalen Präparate das angebliche Septum recto- 
vaginale kaum vorhanden war. Sie sehen den Mastdarm ohne weiteres 
hindurchschimmern. Bei der Präparation wären auch wir beinahe in das- 
selbe durchgebrochen. | 

Wenn ich jetzt das Präparat wie bei einer Prolapsoperation ein- 
stelle, d. h. etwas oberhalb des Anus eine Klemme einsetze und diese dann 
herabziehe, so sehen Sie folgendes: 

Auf der linken Seite bitte ich Sie zuerst wieder festzustellen, wie 
weit vom Scheideneingang entfernt und vor allen Dingen, in welcher 
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Entfernung von der angesetzten Klemme der Levatorrand zu suchen ist. 
Sie werden zugeben müssen, daß trotz der ausgiebigen Anfrischung in der 
Scheide der mediale Rand des Puborectalis nicht ohne weiteres in das 
Operationsgebiet kommt und daß man mit der Nadel recht tief greifen 
müßte, um die gewollte Levatornaht auszuführen. | 

Auf der rechten Seite erkennen Sie dann, daß dieser Gewebswulst, 
der in dem anatomisch wenig übersichtlichen Operationsschnitt wohl als 
ein freier Muskelrand hervortreten kann, nichts anderes ist, als die Mus- 
kulatur und vor allen Dingen die Fascie des Trigonum urogenitale. 
Wenn wir uns dann, wie bei der Prolapsoperation, diese Gewebswülste 
rechts und links durch eine Naht vereinigt denken, so erhalten wir einen 
festen, elastischen Damm. 

Aus dem Präparate werden Sie noch ferner ersehen, daß der Levator- 
rand nur freigelegt werden kann, wenn man das Trigonum urogenitale 
abgetragen hat; das aber ist wohl kaum bei einer sogenannten Levator- 
naht ausgeführt worden. 

An der Hand dieses Beckens wollte ich Ihnen den Nachweis liefern, 
daß die guten Resultate der besprochenen Operation vor allen Dingen auf 
die ausgiebige Raffung der Fascie des Trigonum zurückzuführen sind. 
Daß die dünnen Muskelzüge dieser Platte kaum in Betracht kommen 
können, bedarf bei einer genaueren Besichtigung derselben wohl keiner 
weiteren Besprechung. Diese Ausführungen habe ich vor allen Dingen 
aus anatomischen Gründen für notwendig gehalten. 

Auf weitere Einzelheiten einzugehen, muß ich mir wegen der vor- 
geschrittenen Zeit versagen. 


Herr Bröse: Ich möchte vor allem feststellen, daß ich derselben 
Ansicht bin wie Herr Bumm, daß nicht die Zerstörung des Becken- 
bodens allein die Ursache des Prolapses ist, sondern daß auch die Er- 
schlaffung der Fascia endopelvina, besonders des Lig. cardinale dabei eine 
Rolle spielt. Das habe ich in meinem Vortrage auch gesagt. Aber von 
Herrn Martin und von verschiedenen anderen Seiten ist behauptet 
worden, daß der Beckenboden in der Aetiologie des Prolapses gar keine 
Rolle spiele. Halban und Tandler mögen sich gegen die Vorwürfe, 
die ihnen hier gemacht worden sind, selbst verteidigen; aber es ist ver- 
kehrt, wenn die Herren sagen, daß Halban und Tandler nur den 
Levator ani resp. seine Zerstörung als Ursache des Prolapses auffassen, 
sondern sie sagen: Levator ani, Diaphragma urogenitale und Peritoneal- 
keil bilden den Beckenboden und die Schädigung dieser drei Gebilde, be- 
sonders aber des Levator ani und des Diaphragma urogenitale, sind die 
Ursachen des Prolapses. Die Schädigungen des Beckenbodens spielen 
— wie Herr Bumm auch zugab — mindestens dieselbe Rolle beim Zu- 
standekommen des Prolapses wie die Erschlaffung der Fascia endopelvina. 
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Zum Beweise der Bedeutung des Beckenbodens für die Erhaltung der 
normalen Lage der Genitalorgane möchte ich noch zwei Dinge hier vor- 
bringen. 

Erstens die sehr interessanten Fälle von angeborenem Prolaps bei 
Neugeborenen, die fast stets mit Spina bifida verbunden sind. Die Spina 
bifida führt, sobald der 4. Sakralnerv mit in die Meningocele hinein- 
gezogen ist, zur Paralyse und Atrophie der Beckenbodenmuskulatur, so 
daß der ganze Beckenboden nach unten gepreßt wird. Diese Fälle be- 
weisen doch die große Bedeutung des Beckenbodens für die Erhaltung 
der normalen Lage der Genitalorgane. 

Zweitens habe ich in der Literatur einen Fall’) gefunden, der wie 
ein Experiment die Bedeutung des Levator ani beweist. In der Prager 
Klinik wurde ein Karzinom der Bartholinischen Drüse exstirpiert und 
dabei auf der rechten Seite der Levator ani in ziemlich weiter Ausdeh- 
nung mit entfernt. Die Frau bekam einige Wochen nach der Operation 
einen leichten Descensus der rechten Scheidenwand, und nach 1’ Jahren 
hatte sie einen faustgroßen Prolaps der rechten Scheidenwand, also einen 
Prolaps, wie wir ihn sonst gar nicht kennen. Das ist ein Beweis dafür, 
welche Bedeutung dem Levator ani zukommt. 

Auch Herr Bumm nimmt an, daß das Diaphragma urogenitale 
eine große Rolle bei der Aetiologie des Prolapses spielt. Ich gebe Herrn 
Bumm sehr gern zu, daß es bei der Untersuchung: an der Lebenden sehr 
schwer zu entscheiden sein kann, ob mehr der Levator ani oder das 
Diaphragma urogenitale zerstört ist und daß man, wenn man glaubt, den 
Levator ani mit der Naht zu vereinigen, statt: dessen nur das Diaphragma 
urogenitale, besonders die Fasern des Muscul. transversus perinei pro- 
fundus mit der Nadel fassen kann. 

Herrn Mackenrodt möchte ich nur noch sagen, daß nicht bloß 
die Muskelfasern gemeint sind, wenn man vom Beckenboden redet, son- 
dern die sämtlichen Gebilde. Das Diaphragma urogenitale ist doch vor 
allem eine Sehnenplatte, nur seine hintere Partie besteht aus dem.Muscul. 
transversus perinei profundus. 

Den Herren Flaischlen und Straßmann gebe ich gern zu, daß 
sie Heilungen mit ibren Prolapsoperationen erzielen können. Aber darüber 
müssen wir uns klar werden, daß bis jetzt alle unsere Operationsmethoden 
noch nichts Ideales geleistet haben. Nur wenn es uns gelingt, die Frauen 
bis an ihr Lebensende vom Prolaps zu heilen, können wir von Dauer- 
resultaten reden. Nach der Statistik, wie sie Küstner?) zusammen- 
gestellt hat, welche nur solche Berichte berücksichtigt, die sich auf Nach- 
untersuchung der Operierten und Konstatierung des objektiven Befundes 
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stützen, gestalten sich die Dauerresultate nach den verschiedenen Opera- 
tionsmethoden folgendermaßen: 


Vordere und hintere Kolporrhaphie durchschnittlich 

mit Amputation der Portio . 776 Fälle mit 66,9 °) Dauerheilungen 
Ventrifixur mit Plastiken . . . 564 „ „637, = 
Vagini- und Vesieifixur mit Pla- 

stiken -. . ...... 198 , „ 604, ; 
Alexander Adams und Plastiken 194 , „69, : 
Totalexstirpation . . . . . . 1738 , „ 80,15, : 


Das sind doch sehr schlechte Dauerresultate; wenn es uns nicht 
einmal gelingt, mindestens 90°) oder 100°. Dauerheilung mit unseren 
Operationsmethoden zu erzielen, so sind sie doch nicht vollkommen. 
Die Bestrebungen, mit der Interpositio uteri — die Idee stammt von 
W. A. Freund — den Prolaps zu operieren, gehen dahin, diese 
schlechten Dauerresultate zu verbessern. Und das hat der Vortrag des 
Herrn Kraatz und der meinige, glaube ich, gezeigt, daß die Dauer- 
resultate der Prolapsoperation mit Interpositio uteri besser sind. Herr 
Kraatz hatte, glaube ich, 88° Danuerheilung; ich hatte 84,5 ° Dauer- 
heilung; vergleichen Sie das mit den Zahlen der Statistik, die ich eben 
angeführt habe, dann werden Sie den Wert der Operationsmethode zu 
schätzen wissen. | 

Ueber Blasenbeschwerden hat keine einzige meiner Patientinnen ge- 
klagt; warum die Fälle des Herrn Bumm Blasenbeschwerden bekommen 
haben, verstehe ich nicht. 

Mag man nun auch bei dem Bestreben, die Levatorschenkel durch 
die Naht zu vereinigen — da gebe ich Herrn Bumm recht — wahr- 
scheinlich in manchen Fällen sich irren und nur das Gewebe des Dia- 
phragma urogenitale mit zusammennähen, so sind doch diese tiefen 
Nähte, mit denen bei der Kolpoperineorrhapbie das Gewebe des Beckenbodens 
zusammengefaßt wird, als ein großer Fortschritt in der operativen Therapie 
zu betrachten. So wird es vielleicht gelingen, mittels Interposition des 
Uterus und sorgfältiger Naht des Beckenbodens 90° und mehr Dauer- 
heilungen zu erreichen. 

Herr Jolly verzichtet auf das Wort. 

Herr Bumm: Iu dem Falle, den eben der Herr Vorredner an- 
geführt hat, ist sicher der Levator ani nicht exstirpiert worden. Den 
Levator ani hat überhaupt noch niemand bei einer Frau exstirpiert. 
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Der Vorsitzende teilt mit, daß am 17. Januar das Ehren- 
mitglied der Gesellschaft Herr Dr. Max Jaquet sein 50jähriges 
Doktorjubiläum begangen hat. Die Gesellschaft habe ihm eine 
Adresse überreicht; darauf sei ein Dankschreiben eingelaufen: 

„Der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin 
spreche ich für die gütigen Glückwünsche, welche sie mir bei der 
50. Wiederkehr desjenigen Tages, an welchem mir die Würde eines 
Doctor medicinae zuerkannt wurde, überbrachte, meinen allerergebensten 
und herzlichsten Dank aus. Ich gehöre der Gesellschaft seit 41 Jahren 
als Mitglied an und habe in dieser Zeit nicht nur den Vorzug gehabt, 
der Gesellschaft in den verschiedenen Ehrenämtern, welche sie mir 
anvertraut hatte, dienen zu können, sondern ich habe das Glück 
gehabt, bewundern zu können, wie sie sich aus kleinen Anfängen 
heraus zu der ersten gynäkologischen Gesellschaft der Welt empor- 
gearbeitet bat. Und daß sie sich diesen Thron nicht mehr rauben 
lassen wird, dafür bürgt mir nicht nur der Zug, der durch die Gesell- 
schaft geht, sondern auch ihre vortreffliche Leitung. 

Meine aufrichtigen Wünsche für ihr ferneres Blühen und Ge- 
deihen werden die Gesellschaft bis zu meinem letzten Atemzuge 
begleiten, und mit berechtigtem Stolze wird sich stets ihr Ehren- 
mitglied nennen Dr. Max Jaquet.“ 
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I. Demonstrationen. l 

1. Herr Ruckert: Zur Vesikofixation. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen hier kurz ein Präparat zu 
demonstrieren, das die Vesikofixur als Geburtshindernis Ihnen vor 
Augen führt. Es handelte sich in dem Falle um eine 35 Jahre alte 
Zweitgebärende mit ausgesprochen platt-rachitischem Becken höheren 
Grades. Im Jahre 1901 war sie zum ersten Male gravide; es wurde 
damals wegen Armvorfalls und verschleppter Querlage die Dekapitation 
vorgenommen, die sehr schwierig gewesen sein soll und bei der 
erhebliche Cervixrisse entstanden waren. Das Wochenbett verlief 
zwar fieberfrei, aber später traten Itetroflexiobeschwerden auf, so daß 
Patientin sich in den Jahren 1905 und 1907 je einer Operation 
unterziehen mußte; welcher Art diese Operationen waren, wußte sie 
nicht anzugeben, doch nahmen wir nach ihrer Beschreibung eine 
Vaginofixur: an. 

Am 9. Januar d. J. wurde sie zur Entbindung in unsere Klinik 
eingeliefert. Sie stand am normalen Ende der zweiten Schwanger- 
schaft. Die Wehen waren sehr kräftig, Blase seit gestern gesprungen. 
Die äußere Untersuchung ergab: Fundus am Schwertfortsatz, Leib 
prall gespannt. Kindliche Teile waren nicht durchzufühlen; ebenso 
war die Lage des Kindes nicht genau zu konstatieren. Herztöne 
des Kindes waren nicht zu hören, die Frau selbst gab an, seit einigen 
Stunden keine Kindsbewegungen mehr zu spüren. Die innere Unter- 
suchung ergab: stehende Portio ganz links hinten oben, nur in 
Narkose mit der ganzen Hand eben erreichbar, Muttermund hart 
und narbig, für zwei Finger durchgängig, vorliegender Teil nicht 
zu erkennen. Die Wehen hatten am Tage vorher bereits eingesetzt, 
zugleich mit dem Blasensprung; sie war also etwa 24 Stunden nach 
dem Blasensprung in die Klinik gekommen. Es zeigten sich leichte 
Oedeme an den Beinen und Eiweiß 1,5 pro mille. Die Temperatur 
betrug 37,7, Puls 120. In den nächsten 20 Stunden änderte sich 
der Befund trotz kräftiger Wehen absolut nicht; dagegen stieg die 
Temperatur langsam und stetig auf 39,6, der Puls auf 136. Die 
Patientin machte einen benommenen Eindruck; es war also die Ent- 
bindung indiziert. 

Welche Art der Operation sollte nun vorgenommen werden? Zu- 
erst wurde der vaginale Kaiserschnitt erwogen; jedoch schien er hier 
nicht ratsam wegen der Enge des Beckens und wegen der außer- 
ordentlich hochstehenden :Portio, die, wie erwähnt, kaum mit dem 
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Finger zu erreichen war. Ebenso schien der extraperitoneale Kaiser- 
schnitt nicht günstig zu sein, da jede Ausdehnung des unteren Uterin- 
segmentes fehlte. Es blieb also nur der klassische Kaiserschnitt 
übrig, der dann auch vorgenommen wurde. Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle zeigte sich der Uterus um seine Längsachse um beinahe 
45° nach rechts gedreht. Nur schwer ließ er sich aus der Bauchhöhle 
nach vorn hervorwälzen, wobei die außerordentlich hochgezogene 
Blase auffiel. Eröffnung des Uterus vorn am Fundus und Entwick- 
lung eines leicht macerierten, 3100 g schweren und 53 cm langen 
Kindes. Die Placenta wurde von außen exprimiert und dann der 
Uterus in der gewöhnlichen Art vernäht und ebenso die Bauchdecken 
mit Etagennähten geschlossen. Bei der Geburt war, wie gesagt, die 
Temperatur 39,6, der Puls 136. — In den nächsten Tagen zeigten 
sich septische Erscheinungen, an denen die Frau am 3. Tage zu 
Grunde ging. Die Sektion ergab eine diffuse Peritonitis. Sie sehen 
hier das herausgenommene Präparat, an dem zu erkennen ist, daß 
es sich bei der Operation im Jahre 1907 nicht um Vaginofixation, 
wie wir ursprünglich angenommen, sondern um eine Vesikofixation 
gehandelt hatte. Die Blase ist hoch am Uterus emporgezogen und 
die seitlichen Ränder der Blase sind segelartig gespannt. Das Prä- 
parat möchte ich Ihnen herumzeigen, da es zugleich dartut, wie 
verderblich die Vesikofixation bei Frauen im gebärfähigen Alter 
wirken kann. Ebenso ist es mit der Vaginofixation, von der ich 
unter unseren Kaiserschnittoperationen der drei letzten Jahrgänge 
3 Fälle fand, bei denen die Vaginofixation die Indikation zum Kaiser- 
schnitt abgegeben hatte. Ich möchte daraus den Schluß ziehen, daß 
Vaginofixation und Vesikofixation nicht Operationen des gebärfähigen 
Alters, sondern Operationen erst des klimakterischen Alters sind. 


Diskussion. Herr Gottschalk: Ich möchte fragen, warum 
nicht der Uterus uneröffnet in toto weggenommen worden ist. Da die 
Patientin fieberte, so war doch zu erwarten, daß hier nach der Sectio 
caesarea Peritonitis eintreten würde, wenn man den infizierten Uterus 
darin ließ. 


Herr Jolly: Ich möchte bei dieser Gelegenheit kurz einen Fall 
erwähnen, in dem es sich um Schwangerschaftsstörungen nach 
Vesicofixation handelte. Es war eine 23 Jahre alte Zweitgebärende, 
die im Jahre 1908 in einer hiesigen Klinik wegen Retroflexio uteri einer 
Vesicofixation unterzogen worden war. 8 Wochen später konzipierte sie; 
die letzte Regel war am 29. Dezember 1908. Anfang 1909 kam sie in 
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unsere gynäkologische Poliklinik mit erheblichen Beschwerden, klagte 
über starke Schmerzen und seit einiger Zeit über Blutabgang aus der 
Vagina. Die Untersuchung ergab, daß der Uterus im 4. Monat gravid 
war, außerordentlich stark anteflektiert im kleinen Becken lag, und daß 
sich in der vorderen Scheidenwand eine Oeffnung befand, die offenbar 
von der geplatzten Vesicofixationsnarbe herrührte. Ich fragte die Patientin, 
wo sie operiert worden sei, und schickte sie dieser Stelle zu. Sie-ging 
aber nicht hin, sondern wandte sich an einen praktischen Arzt, der ihr 
sagte, sie solle sich abwartend verhalten, es brauchte nichts gemacht zu 
werden; es würde alles gut verlaufen. Es ist in der Tat so gekommen: 
die Patientin hat ausgetragen und ist am 21. September spontan von 
einem lebenden Kinde entbunden worden. 

Ich habe sie nun heute nachuntersucht und bei ihr wieder eine 
Retroflexio uteri festgestellt! Es geht daraus hervor, daß offenbar im 
4. Monat der Schwangerschaft der Uterus durch das wachsende Ei aus 
seiner Vesicofixationsnarbe losgerissen worden ist, dann spontan in die 
Höhe gestiegen und auf diese Weise der weitere Verlauf der Schwanger- 
schaft ganz gut von statten gegangen ist, aber nachher natürlich, nach- 
dem die Entbindung vollzogen und das Wochenbett beendet war, wieder 
die Retroflexio eintrat, weil die Fixationszügel gerissen waren. Das Hoch- 
steigen des Uterus hier ist offenbar ein ähnlicher Vorgang, wie er häufig 
bei Retroflexio uteri gravidi festgestellt wird, nur in der entgegengesetzten 
Weise. Die Natur hat sich hier selbst geholfen. Der Fall stellt aber 
— ebenso wie der von Herrn Ruckert demonstrierte — wieder eine 
eindringliche Warnung dar, davor, daß man bei Frauen, die sich noch 
im gebärfähigen Alter befinden, die Vesicofixation ausführt. 


Herr Bumm: Ich wollte mich den eben gehörten Ausführungen 
auch noch nachdrücklichst anschließen und das damit begründen, daß wir 
in jedem Jahre 2 oder 3 Fälle schwerster Art in die Klinik bekommen, 
wo durch Vagino- oder Vesicofixur die Geburt stockt und es außer- 
ordentlich erschwert ist, die Entbindung zu Ende zu führen. Das Schlimme 
an diesen Fällen ist, daß meist sehr frühzeitig die Fruchtblase berstet 
und die Leute dann schon mit zersetztem Fruchtwasser, in die Höhe ge- 
zogenem hinterem Umfange des Orificium und vorn mit einer Sporn- 
bildung in die Klinik kommen und eingreifende Operationen — wie sich 
auch in diesem Falle gezeigt hat — dann leicht unglücklich ausgehen 
können. Es ist eine schwere Schädigung, die einer Frau im geschlechts- 
reifen Alter zugefügt wird, wenn man ihr die vordere Wand des Uterus, 
sei es an die Blase, sei es an die Scheide, fest annäht. Selbst von kunst- 
gerechter Hand ausgeführte Operationen dieser Art können, wie ich weiß, 
einen solchen üblen Ausgang nehmen, wie er soeben mitgeteilt wurde. 
Ich habe schon vor 3 Jahren die Frage hier erörtert, ob man in solchen 
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Fällen mit dem Kaiserschnitt von oben oder mit der Behandlung von der 
Vagina aus auf natürlichem Wege die Geburt zu Ende führen soll und mich 
schon damals ausdrücklich nur für den unteren Weg ausgesprochen, weil 
der obere Weg mit Lebensgefahr für die Frauen verbunden ist. Auch der 
soeben von Herrn Gottschalk gemachte Vorschlag, den Uterus mit 
herauszunehmen, bietet noch keine absolute Garantie für einen guten Aus- 
gang. Daß Frauen mit in die Höhe gezogenem Orificium und zersetztem 
Uterusinhalt, wenn man nach dem Kaiserschnitt den Uterus wieder ver- 
senkt, an Peritonitis sterben, kann man mit einer Wahrscheinlichkeit von 
99° erwarten. Aber auch wenn man den Uterus exstirpiert, also den septischen 
Herd mit herausnimmt, ist die Gefahr noch nicht vollständig überwunden. 
Man müßte so vorgehen, daß man den ganzen Uterus vorzieht, bevor 
man ihn aber abträgt, das Collum mit der Muskulatur, mit den Fascien 
und endlich auch mit der Haut noch ringsum mit feinen Nähten vernäht 
und erst im letzten Moment, wo schon ein ganz guter Abschluß gegen 
das Peritoneum hin erfolgt ist, die septische Höhle mit der Außenwelt 
in Kommunikation setzt. Aber auch dann ist es — wie wir in einem 
Falle gesehen haben — möglich, daß durch die Fäden die Infektion in 
die Tiefe dringt und nach 3—4 Tagen die peritoneale Sepsis zu stande 
kommt. Ich glaube, es ist besser, wenn die Frau von unten entbunden 
wird. Ich würde auch in diesem Falle einen Versuch dieser Art gemacht 
haben. Wenn man mit dem Speculum die Portio nicht einstellen kann, 
darf man in solchen Fällen es sogar sich erlauben, unter Leitung der 
Hand eine Zange an die Portio anzusetzen und dann anfangen, herunter- 
zuziehen, ferner einen tiefen Einschnitt in den Damm zu machen, um sich 
die Teile zugänglich zu machen. Schließlich würde ich es noch für weniger 
gefährlich halten, mit einer großen Schere unter Leitung der Hand von 
unten den Sporn aufzuschneiden und eventuell die Blase zu verletzen, als 
den Kaiserschnitt auszuführen. Wenn man gewendet und den Fötus ex- 
trabiert hat, besteht die Möglichkeit, den ganzen Genitaltractus heraus- 
zuziehen, und kann man dann die angerichteten Verheerungen einiger- 
maßen reparieren, ohne daß das Peritoneum gefährdet wird und die 
Gefahr einer Peritonitis entsteht. Ich glaube, man sollte in Fällen, wo 
schon Fieber besteht und die uterine Sepsis schon zweifellos ist, alles tun, 
um den Kaiserschnitt von oben zu umgehen. Das sage ich nicht nur aus 
theoretischen Ueberlegungen, sondern auf Grund trüber Erfahrungen, die 
ich mit dem Kaiserschnitt bei Infektion des Uterus gemacht habe. 


Herr P. Straßmann: Ich möchte Herrn Ruckert bitten, durch 
Rückfrage bei den Aerzten, die in den Jabren 1905 und 1907 die Frau 
operiert haben, zu ermitteln, um welche Art von Fixation des 
Uterus es sich gehandelt hat. Wenn eine Vaginofixation gemacht 
wurde, so würde ich die großen Schwierigkeiten, die entstanden sind, be- 
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greifen; wenn es aber eine Vesicofixation war, die rein peritoneal 
ausgeführt worden ist — das kann man nicht an dem Präparat er- 
kennen —, dann wäre dieser Fall für viele von Bedeutung. Es kann 
sein, daß ein Myombett fixiert worden ist; dann ist die feste Ver- 
lagerung begreiflich. Bei rein symperitonealen Verwachsungen ist nicht 
zu erwarten, daß die Vesicofixation größere Gefahren birgt. 

Herr Ruckert: Es wurde auch zunächst versucht, ob man nicht 
mit einer Hakenzange die Portio herunterziehen könnte; das war aber 
absolut unmöglich. Der Uterus war durch Verwachsungen so fixiert, 
daß es nicht möglich war, die Portio auch nur um einen Zentimeter 
herunterzuziehen, abgesehen davon, daß sie nur mit äußerster Mühe zu 
erreichen war. | 

Auf die Frage, weswegen der Uterus nicht supravaginal amputiert 
worden sei, möchte ich erwidern: es wurde erst der Uterus eröffnet, nach- 
dem das Corpus ganz hervorgewälzt und nach vorn anteflektiert war und 
außer dem Bereich der Bauchwunde sich befand. Es floß absolut nichts 
von Fruchtwasser u. dergl. in die Bauchhöhle hinein. Ebenso wurde er 
außerhalb der Bauchhöhle wieder vernäht und wir nahmen an, daß wir 
so eher eine Infektion der Bauchhöhle vermeiden würden, als wenn wir 
eine längere Operation in der Bauchhöhle mittels supravaginaler Ampu- 
tation ausführen würden, bei der eine Infizierung der Nachbarorgane un- 
vermeidlich gewesen wäre. 


2. Herr Lehmann: Ovarialtumoren. 

Ich wollte mir erlauben, Ihnen eine ganze Anzahl von Ovarial- 
tumoren zu zeigen, die teils anatomisch-pathologisch, teils klinisch 
von Interesse sind. 

I. Ich habe zunächst hier ein größeres Fibrom mitgebracht. 
Fibrame gelten noch immer als ziemlich seltene Tumoren; sie sollen 
höchstens 2—3 ° der Ovarialtumoren ausmachen und sehr langsam 
wachsen. Dies war nun bei diesem. Tumor nicht der Fall. Im 
Laufe von 4 Wochen ist der Tumor von Faustgröße bis zur Größe 
eines Kindskopfes angewachsen; er ist jetzt in Formalin schon etwas 
geschrumpft. Maligne Degeneration ist darin nicht nachzuweisen, 
sondern die Untersuchung hat ergeben, daß es sich um ein reines 
Fibrom handelt; der Verlauf war ein normaler. 

II. Vom zweiten Falle stammt diese Cyste, die wegen der schwie- 
rigen Diagnose interessant ist. Es handelte sich um eine Frau von 
32 Jahren, die seit einem Vierteljahre verheiratet war und seit einiger 
Zeit Schmerzen im Leibe hatte; die Regel war nicht ausgeblieben, 
auch bestanden sonst keine Anzeichen von Schwangerschaft. Da- 
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gegen fühlte sich der Uterus so an wie bei einer Schwangerschaft 
von 6 Monaten; er bildete einen Tumor, der bis zum Nabel ging 
und undeutlich fluktuierte. Bei der vaginalen Untersuchung fühlte 
man die Portio in den Tumor übergehen, und es war nicht möglich, 
Geschwulst und Uterus voneinander abzugrenzen. Bei der ersten 
Untersuchung nur glaubte ich einmal die Gebärmutter mit dem 
Finger umgreifen und durch ihre pralle Härte von dieser Cyste 
unterscheiden zu können. Daß die Diagnose nicht nur für mich, 
sondern objektiv schwierig war, mögen Sie daraus erkennen, daß 
von anderer Seite die Patientin in eine andere Klinik zur Unter- 
suchung geschickt worden war, und daß man ihr dort gesagt hatte, 
sie wäre im 6. Monat gravid und sollte sich nicht operieren lassen. — 
Ich untersuchte noch einmal in der Narkose und muß sagen, daß 
ich da absolut nicht mehr gefühlt habe als ohne dieselbe. Schließlich 
sondierte ich den Uterus und fand, daß er 7 cm lang war. Bei der 
Laparotomie zeigte sich dann, daß die Cyste dem Uterus kappen- 
förmig fest verwachsen aufsaß und ebenso hinten mit Därmen und 
rechts mit der Hinterfläche des Ligamentes verwachsen war; sie 
mußte teils stumpf, teils scharf losgelöst werden, ihr Inhalt war 
schokoladenfarben, enthielt also altes Blut. Ein Grund für die Ver- 
wachsungen ließ sich nicht auffinden, eine Stieldrehung war nicht 
vorhanden, auch keinerlei Trauma in der Anamnese angegeben. Das 
einzige war ein ziemlich starker Eiweißgehalt vor der Operation, 
der aber bald schwand. — Der Verlauf war normal. 

III. Der nächste Fall betrifft eine Patientin von 49 Jahren. 
Sie ist seit ungefähr einem Vierteljahre krank gewesen, wurde wegen 
allerlei Unterleibsbeschwerden von dem betreffenden Hausarzte be- 
handelt und bekam vor etwa 5 Wochen, nachdem sie sich kurz 
vorher sehr angestrengt hatte, auf der rechten Seite einen lokalisierten 
Schmerz. Sie ging nochmals zum Arzt, wurde auf der Treppe von 
sehr starken Schmerzen befallen, mußte sich ins Bett legen und 
hatte Temperaturen von 38,5—39°. Die Erscheinungen gingen in 
den nächsten Tagen zurück, die Beschwerden ließen nach; immerhin 
blieb die Temperatur leicht erhöht. Mit der Zeit konnte der be- 
handelnde Kollege einen Tumor heraustasten, der in der rechten 
Bauchgegend bestand. Als ich die Frau sah, war bei ihr eine etwa 
kindskopfgroße Cyste auf der rechten Bauchseite vorhanden. Die 
Cyste ging bis zur Medianlinie. Weiter links waren auch einige 
Knollen. Vaginal fühlte man den etwas vergrößerten Uterus. Der 
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untere Pol der Cyste ging in das Becken hinein, war hart, auch 
fühlte man hier einige Hervorbucklungen. Ob die Knoten auf der 
linken Seite mit ihr zusammenhingen, konnte man nicht feststellen. — 
Ich glaubte, daß es sich um eine im Stiel gedrehte Ovarialcyste 
handelte, und daß die Fixation und Knoten im unteren Abschnitt 
eine Folge von der Stieldrehung und entzündlicher Exsudation wären. 
Drüsen hatte die Patientin nicht. Ascites ließen sich nicht nach- 
weisen. — Bei der Operation zeigte sich nun, daß die Patientin 
doch Ascites hatte, und zwar blutigen. Es stellte sich dann diese 
Cyste ein, die blaurot war und in der Tat eine Stieldrehung auf- 
wies, d. h. die Tube verlief nach unten hinten. Ich mußte das 
Ganze um etwa 180° zurückdrehen, um den Tumor entwickeln zu 
können. Es war ein rechtsseitiger Tumor; er mußte nach links 
gedreht werden, also entsprechend dem Küstnerschen Gesetze. 
Punktion des Tumors: Es lief wenig ab, der Tumor bestand größten- 
teils aus fester Masse, doch zeigten sich bei der Exstirpation dann 
in ihm noch einige Cysten. Nach Abtragung der Geschwulst fanden 
sich auch die Knoten, die an seinem unteren Pol gefühlt waren: es 
waren Myome, eines tief im rechten Ligament. Die anderen Knollen, 
außen oben an der linken Kante der großen Geschwulst, gingen von 
dem linken Eierstock aus. — Ich konnte den ganzen Rest in toto 
absetzen, dabei das intraligamentäre Myom herausschälen und den 
Uterus supravaginal amputieren. Die Untersuchung hat ergeben, daß 
es sich um doppelseitiges Karzinom handelte, hier also mit Stiel- 
drehung, die bei Karzinomen wohl auch nicht häufig ist. 

IV. Der nächste Fall betrifft eine 49 Jahre alte Dame, die in 
sehr desolatem Zustande zur Operation kam. Sie war ebenfalls vorher 
längere Zeit wegen Magen-Darmbeschwerden in Behandlung ge- 
wesen. Es bestand Ascites, der den Leib prall ausfüllte, und ein 
Hydrothorax bis zum Angulus scapulae beiderseits hinauf. Im 
weiteren Verlauf zeigte sich auch ein Hydroperikard. Die Patientin 
war furchtbar heruntergekommen. Bei der vaginalen Untersuchung 
fühlte man den Uterus nach vorn gedrängt und hinter ihm eine der- 
artige papillomatöse Masse, wie Sie sie hier sehen. Ich glaubte nicht 
daran zweifeln zu können, daß es sich um eine maligne Geschwulst 
handelte. Das einzige günstige Moment war, daß man seitwärts an 
den Uteruskanten in die Höhe kam und daran sah, daß die Liga- 
mente frei waren, so daß man hoffen konnte, daß diese Tumoren 
intraperitoneal säßen und man sie noch würde entfernen können. 
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Immerhin mußte ich dem Ehemanne die Situation sehr ernst schildern, 
und die Folge war, daß er sich nicht zur Operation entschloß. Die 
Patientin ging wieder in die Behandlung des Hausarztes über, und 
die Hydroperikarderscheinungen gingen dann auch zurück; nach 
2 Monaten sah ich die Kranke wieder in deniselben Zustande. Von 
dem Hausarzt wurde mir vorgeschlagen, ich solle die Punktion 
machen und danach dann sagen, was ich von einer Operation dächte. 
Das lehnte ich ab, wohl in Uebereinstimmung mit dem Standpunkt, 
den die meisten Operateure einnehmen, weil man nach der Punktion 
auch nicht mehr fühlen und sich nicht darüber klarer werden kann, 
wie es im Leibe aussieht; dagegen schlug ich nochmals die Probe- 
laparotomie vor, die jetzt auch zugestanden wurde. Ich punktierte 
erst den großen Ascites, wobei reichlich papilläre Massen mit heraus- 
kamen. Nach Eröffnung des Leibes zeigte es sich, daß man die 
Tumoren gut umgreifen und stielen konnte. Sie gingen breit vom 
Ligament aus; immerhin konnte ich ziemlich gut einen Stiel bilden. 
‘Auf der rechten Seite waren mäßig starke Verwachsungen; diese 
ließen sich aber leicht lösen. Es waren noch einige Exkreszenzen 
in der Excavatio vesico-uterina und in der Douglastasche; auch diese 
konnten leicht entfernt werden und der Leib wurde geschlossen. 
Der Erfolg war, daß die ganze Rekonvaleszenz günstig verlief, daß 
der große Hydrothorax vollständig resorbiert wurde und die Patientin 
nach der normalen Zeit die Klinik verließ. Wie schwer aber doch 
ihre Herzkräfte geschädigt waren, zeigte sich, als sie 8 Tage, nach- 
dem sie nach Hause gegangen war, eine sehr schwere Lungen- 
embolie bekam. Als ich sie nach 24 Stunden sah, saß sie im Bett 
aufrecht, keuchend, cyanotisch; immerhin ließ der Umstand, daß sie 
die ersten 24 Stunden überlebt hatte, das Beste hoffen. Es schloß 
sich eine fieberhafte Lungenaffektion an, die von einem Internisten 
als Lungenabszeß gedeutet wurde; schließlich ist aber die Patientin 
auch davon geheilt worden, und sie ist jetzt vollkommen gesund. — 
Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab, daß es sich um 
ein doppelseitiges benignes Papillom handelt. 

V. Ich komme dann zu einem Falle, der von einer 29 Jahre 
alten Nullipara stammt. Diese Frau war 4 Jahre steril verheiratet, 
hatte in der letzten Zeit ein Anschwellen des Leibes bemerkt, und 
da zugleich seit 4 Monaten die Regel ausgeblieben war, glaubte sie, 
sie wäre in anderen Umständen. Immerhin fiel ihr auf, daß ihr Leib 
so stark ausgedehnt war. Der Leibesumfang betrug 104 cm; der 
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Leib war sehr prall gespannt; man sah sofort, daß es sich um eine 
große Cyste handelte. Vaginal war nicht viel zu fühlen; nur hinter 
dem retrotorquierten Uterus im Douglas ein deutliches Schneeball- 
knirschen und eine papilläre Masse, die Sie hier sehen, so daß ich 
die Diagnose auf Ovarialtumor mit maligner Degeneration stellte. 
Die Operation war ziemlich schwierig. Es lag Netz vor dem Tumor 
und war mit dem Tumor einerseits und Peritoneum parietale ander- 
seits verwachsen. Die Verwachsungen wurden gelöst, größtenteils 
unterbunden, die Cyste wurde punktiert, entwickelt und ließ sich 
gut abtragen. Sie ging von der linken Seite aus. Nunmehr konnte 
man auch die papilläre Masse aus dem Douglas herausheben und 
entfernen, es war ein Papillom des rechten Eierstocks; der Uterus 
fand sich jetzt retrotorquiert, mit einem apfelgroßen Myom auf seiner 
Rückseite und von mehreren kleineren durchsetzt. Er war wenig 
vergrößert und wurde als myomatös und als ein nach der doppel- 
seitigen Oophorectomie zweckloses Organ mitexstirpiert. Desto un- 
angenehmer war ich überrascht, als ich ihn nach der Operation auf- 
schnitt und einen 3monatigen Fötus darin fand.. Man konnte nicht 
erwarten, daß eine Frau mit einer solchen — übrigens ebenfalls 
benignen papillären — Cyste und einem zweiten, ebenfalls degene- 
rierten Eierstock noch gravid sei. Ich erkläre mir dies so: sie ist 
4 Jahre lang steril geblieben, weil sie kranke Eierstöcke hatte; dann 
wurde sie schwanger, und in der Schwangerschaft sind die Eierstocks- 
tumoren so stark gewachsen. Der Fehler war, daß ich mir die 
Brüste der Patientin nicht vorher angesehen habe, weil ich eben 
nicht daran dachte, daß die Amenorrhoe hier doch auf eine Schwanger- 
schaft zurückzuführen sein könnte. Immerhin kommen ja Sekretionen 
der Brüste auch bei Övarialtumoren vor. Nach der Operation 
schwollen die Mammae stark an und sezernierten ziemlich reichlich. — 
Die Patientin hatte auf dem Tisch bei Schluß der Operation gleich 
auffallendes bräunliches Erbrechen; dieses wurde im Laufe des Tages 
kaffeesatzartig; der Puls ging gleich in die Höhe und die Temperatur 
erreichte am nächsten Tage und ebenso am folgenden 38,9°; dann 
fiel sie ab und der weitere Verlauf war normal. Ich glaube, daß es 
sich hier infolge der reichlichen Netzunterbindungen um Embolien 
in kleine Mesenterial- oder gastrische Gefäße handelte. 

VI. Als letztes Präparat möchte ich Ihnen einen Tumor zeigen, 
dessen Trägerin, ein 21 Jahre altes Mädchen, die Entwicklung dieses 
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Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 49 
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Monaten beobachtet hatte. Nach der Untersuchung glaubte ich mit 
Sicherheit, es mit einer Cyste zu tun zu haben, da man eine deut- 
liche Fluktuation fühlte. Als dann die Bauchhöhle geöffnet war und 
ich punktierte, kam nichts heraus: es handelte sich um einen weichen, 
aber doch soliden Tumor. Ich exstirpierte ihn. Nun war die Frage, 
was ich mit dem anderen Ovarium machen sollte; es konnte sich 
bei dem ersten nur um einen malignen Tumor handeln, allenfalls 
konnte es ein weiches Fibromyom sein. Die Patientin war erst 
21 Jahre alt; ich hatte die Wahrscheinlichkeit, sie weiter beobachten 
zu können und riskierte es, das andere — makroskopisch normale — 
Ovarium darin zu lassen. Das war in diesem speziellen Falle auch 
richtig. Die Patientin hat sich verheiratet, und sie ist im Herbst 
vorigen Jahres als Gravida wieder zu mir gekommen. Im Oktober 
kam sie, rund 5 Jahre nach der Operation, mit einem gesunden 
Kinde nieder. Ich habe sie vorgestern noch einmal untersucht: der 
andere Eierstock scheint ganz normal zu sein, es ist nichts Abnormes 
daran zu finden. — Pathologisch-anatomisch handelt es sich hier 
um ein Peritheliom. Ich gebe Ihnen eine Zeichnung herum. Sie 
können an derselben sehen, daß die Entwicklung des Tumors von 
den Endothelzellen der perivaskulären Lymphgefäße aus stattgefunden 
hat. Dann verbreitet sich der Tumor von hier aus weiter nach allen 
Seiten hin; es kommen Bilder zu stande, wie Sie sie hier unter dem 
Mikroskop und in der zweiten Zeichnung sehen, daß nämlich die 
Zellen perlschnurartig durch die Räume des Bindegewebes vorwärts 
gehen. Dadurch entsteht ein Bild, wie wir es sonst bei Endotheliom 
finden, und man hat daraus die Diagnose gestellt, daß es sich in solchen 
Fällen um Peri- und Endotheliom handeln könnte. Robert Meyer 
hat in seiner Kritik der betreffenden Kapitel in der zweiten Auflage des 
Veitschen Handbuches darauf aufmerksam gemacht, daß diese Art von 
Diagnosestellung nicht berechtigt sei, man müßte sehen, ob es sich in 
diesen Fällen um eine wirkliche Degeneration der Endothelien in den 
Gewebslymphspalten handle. Das ist hier nicht der Fall. Ich glaube 
also auch, daß es sich hier um ein reines Peritheliom handelt. 


Diskussion. Herr Flaischlen: Ich wollte Herrn Lehmann 
in Bezug auf das zweite demonstrierte Präparat fragen, ob er bei der 
Untersuchung in Narkose auf die Ovarien geachtet hat. Denn gerade in 
diesen differentialdiagnostisch oft schweren Fällen ist der Nachweis der 
Ovarien der einzige Fingerzeig, um zu einer bestimmten Diagnose zu gelangen. 

Herr Lehmann: Die Ovarien waren nicht abzutasten. 


Diskussion: Lehmann, Flaischlen, Robert Meyer. 645 


Herr Flaischlen: Dann wollte ich zu dem interessanten Fall von 
papillärem Oystom, bei dem Herr Lehmann ein so vorzügliches Resultat 
erreicht hat, bemerken, daß daraus wieder hervorgeht — worauf schon von 
verschiedenen Autoren aufmerksam gemacht worden ist —, daß man auch in 
diesen anscheinend verzweifelten Fällen von papillären Cystomen mit reich- 
lichem Ascites sich lieber zu einer Probelaparotomie entschließen soll. Man 
wird dadurch manche anscheinend verlorene Patientin noch retten können. 


Herr Lehmann: Ich möchte nur noch bemerken, daß gerade bei 
der Patientin, die auf der einen Seite das papilläre Cystom, auf der 
anderen Seite das Papillom hatte, deutliches Schneeballknirschen im 
Douglas zu fühlen war. Deshalb glaubte ich, daß es sich um eine 
maligne Geschwulst handle, und habe den Uterus mitgenommen. Der 
Ovarialtumor ist aber benign, das Epithel überall einschichtig. 


Herr Lehmann: Das konnte man bei der Operation nicht sehen. 


Herr Robert Meyer: Herr Lehmann hat an meine Kritik des 
Endothelioms erinnert; aber ich muß bemerken, daß sich diese Kritik 
auch auf die Peritheliome bezogen hat, nicht auf die Endotheliome allein. 
Ich will ganz davon absehen, daß man nicht jede Zelle, die außen an 
einer Gefäßwand liegt, also die Adventitiazellen, Perithel nennen darf. 
Um Worte will ich nicht streiten, sondern will nur die Frage auf- 
werfen, ob überhaupt Adventitiazellen in dem von Herrn Lehmann 
demonstrierten Falle als Geschwulstbildner in Betracht kommen. Nehmen 
wir an, daß Zellen der Adventitia einen Tumor bilden, so sehe ich nicht 
ein, warum sie, wie Herr Lehmann annimmt, entlang den großen Ge- 
fäßen in Lymphgefäßen wachsen müßten. Warum soll ein Tumor aus 
Adventitiazellen das perivaskuläre Wachstum vor anderen Tumoren vor- 
aug haben? Und warum sollten Adventitiazellen genötigt sein, ihre Aus- 
breitung ausschließlich entlang den Gefäßen zu suchen ? Tumorzellen mancher 
Art haben die Eigenschaft, sich längs der Gefäße zu verbreiten; das kommt 
beim Karzinom ebenso wie beim Sarkom vor. Das gleiche ist übrigens auch 
bei den Chorionzellen der Fall. In gewissen Fällen beruht das auf einer 
gewissen Angiotaxis. Die Zellen der Tumoren haben manchmal eine gewisse 
Neigung, den Gefäßen zuzuwandern, Gefäße zu zerstören und zu öffnen, so 
daß sie hämorrhagische Tumoren liefern. Auch bei Mäusen sind ‚solche 
Tumoren gefunden worden, und bemerkenswert ist, daß im Laufe der Impf- 
generationen diese Angiotaxis der Tumoren sich nicht gleich bleibt, also 
keine unbedingt spezifische Eigenschaft gewisser Tumorzellen sind. Das 
geht auch daraus hervor, daß hämorrhagische Tumoren sowohl von Sarkom- 
zellen, Karzinomzellen und Knorpelzellen geliefert werden. 

"Ich möchte davor warnen, allein aus der Ausbreitung der Zellen 
an den Gefäßen entlang irgend eine bestimmte Zellenart der Tumoren zu 
diagnostizieren und einen bestimmten Ausgangspunkt der Tumoren an- 


646 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


zunebmen. An der Ausbreitung eines Tumors kann man niemals be- 
weisen, woraus der Tumor entstanden ist; der Ausgangspunkt des Tumors 
ist überdies meist längst verschwunden, die peripheren Stellen zeigen nur 
die Ausbreitung, nicht die Entstehung des Tumors. 


Man müßte sonst voraussetzen, daß der Tumor durch Apposition, 
durch Infektion der Umgebung wächst, und das müßte bewiesen werden. 
Herr Lehmann bestreitet das auch in seinem Falle. 


Warum die Tumorzellen perivaskulär angesammelt sind, beruht 
außer auf Angiotaxis auf mehreren Umständen. Erstens sind dort mehr 
kleine Lymphgefäße und auch kleine Gewebsspalten, in denen zum Teil 
durch gute Ernährung, zum Teil durch geringeren Widerstand begünstigt 
das Karzinom- oder Sarkomgewebe sich leicht ausbreiten kann. Es ist 
zuzugeben, daß eine Ausbreitung der Tumoren längs der Gefäße, aber 
für alle Tumorarten vorkommen kann. Ich erinnere mich eines Falles 
von Herrn Straßmann, von etwa linsengroßem Karzinom der Portio, 
den ich Gelegenheit hatte zu untersuchen, in welchem sich bereits eine 
perivaskuläre Ausbreitung gefunden hatte, so daß man ihn als Peritheliom 
hätte bezeichnen können, wenn es nach der Ausbreitung gegangen wäre. 
Es war aber ein Karzinom im Zusammenhang mit Erosion. 


In vielen Fällen sticht die perivaskuläre Anordnung deshalb im 
Bilde hervor, weil das umliegende Tumorgewebe nekrotisch geworden ist. 
Die Tumorzellen in perivaskulären Lymphgefäßen haben den Vorteil einer 
guten Ernährung; infolgedessen erscheint ein Mantel von Geschwulst- 
zellen um die Gefäße herum erhalten, während das übrige Gewebe schon 
längst nekrotisch ist. Solche Bilder werden ebenfalls bei Sarkom eben- 
sogut wie bei Karzinom oft getroffen und als Peritheliom fälschlich gedeutet. 

Zu welcher von diesen Arten Herrn Lehmanns Fall gehört, kann 
ich nach Betrachtung der einen eingestellten Partie im Augenblicke nicht 
definitiv sagen; ich glaube aber behaupten zu dürfen, daß es ein Sarkom 
ist, dessen Ausbreitung um die Gefäße nicht das Wesentliche des mikro- 
skopischen Bildes ausmacht, sondern nur einzelne Stellen betrifft. 

Zum Schluß möchte ich bemerken, daß Angiosarkome vorkommen 
können in dem Sinne, daß Angioblasten, embryonale Zellen die Fähigkeit 
haben, Gefäße und gelegentlich zugleich Sarkom zu bilden. Es würde etwa 
genau dasselbe sein, als wenn ein embryonaler Knorpelkeim Chondrom und 
Sarkom liefert, ein Teil der Zellen liefert uns differenzierten Knorpel und 
der andere bleibt in undifferenziertem, „sarkomatösem® Zustand. Auch 
Stammzellen der Endothelien können Gefäße zugleich mit Sarkom bilden. 

Aber mit diesen Tumoren hat der Fall des Herrn Lehmann keine 
Aebnlichkeit. 

Nachtrag: Es ist mir wiederholt von anderer Seite ein zu weit 
gehender Skeptizismus in dieser Frage vorgeworfen worden. Mir ist das 
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lieber, als wenn ich mir den Vorwurf des Selbstbetruges machen müßte. 
— Es ist nicht richtig, daß ich die Möglichkeit eines Endotbelioms oder 
Perithelioms leugne, aber ich teile nicht die Vorliebe mancher Autoren 
für schön klingende Diagnosen, welche mit den bisherigen Kenntnissen 
nicht annähernd zu beweisen sind. Die. bisherigen Kriterien der be- 
treffenden Diagnosen sind mehr oder weniger völlig wertlos, weil sie bei 
sicheren Karzinomen und Sarkomen in gleicher Weise beständig vor- 
kommen. Man lasse sich also an einer genauen Beschreibung der Tumoren 
genügen in zweifelhaften Fällen und verzichte auf eine Definition; „ein 
Tumor zweifelhafter Herkunft“ würde mehr Interesse hervorrufen, als 
die täglich wachsende Zahl der Endotheliomdiagnosen, welche nicht der 
leisesten Kritik standhalten. Jedenfalls kommen wir dann eher zu einer 
präziseren Erkenntnis des „Endothelioms“, als durch Häufung falscher 
Diagnosen; ein Wunsch, welcher hoffentlich auch von den Gegnern als 
berechtigt anerkannt wird, 


Herr Lehmann: Mit Absicht bin ich nicht auf die Anatomie des 
Falles eingegangen, um nicht zu lang zu sein. Ich wollte nur meine 
Stellung der Meinung gegenüber präzisieren, die bis jetzt in Arbeiten zu 
Tage gefördert ist, die über diese Tumoren geschrieben worden sind. Da 
sieht man in der Tat, daß die Autoren derartige Geschwülste als Peri- 
theliom bezeichnen, in denen man an Stellen, wo der Tumor noch nicht 
soweit gewuchert ist, daß man überhaupt nicht sehen kann, von wo er 
ausgeht, Gefäßlumina beobachtet, um die herum sich die primäre Tumor- 
ausbreitung in der Adventitia zeigt. In diesem Sinne bezeichne ich auch 
meinen Tumor als Peritheliom. 

Diese Auffassung hat, soviel ich die Ausführungen des Herrn 
Meyer in der Kritik von Veit verstanden habe, eigentlich eine Opposi- 
tion im großen Ganzen nicht geweckt, sondern nur der Umstand, daß 
nunmehr eine derartige Anordnung in Perlschnurform, wie sie sich eben- 
falls in denselben Tumoren findet, als etwas anderes diagnostiziert wird, 
so daß man einen solchen Fall als die Entwicklung eines Doppeltumors 
hinstellt: als Peritheliom hier und als Endotheliom dort. Das war eigent- 
lich der Punkt, auf den ich eingehen wollte, weil ich einen derartigen 
typischen Fall in dem Präparat sehe, und ich wollte mich der Meinung 
des Herrn Meyer anschließen, daß aus dieser perlschnurartigen Anord- 
nung nicht die Diagnose „Endotheliom* gestellt werden kann. Ob diese 
Tumoren mit Recht als Peritheliom bezeichnet werden oder nicht, darauf 
will ich nicht eingehen. Immerhin muß ich sagen, daß diese Stellen in 
dem Tumor, in welchen Zellen sind, die eine große Aehnlichkeit mit 
Endothel- resp. Epithelzellen haben, zugleich auch die Stellen sind, wo 
die perivaskulären Lymphräume entlang laufen. Wenn nun der Tumor 
sich mit endothelartigen Zellen entlang den perivaskulären Lymphräumen 
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und deren Endothelien entwickelt, ist es das Nächstliegende, diese auch 
für die Zellen zu halten, von denen der Tumor ausgeht. Es ist auch 
möglich, daß er von wo anders ausgeht und hier nur seine Endausläufer 
den Gefäßen folgen, wie Herr Meyer es beschrieben hat; aber ich 
glaube, die andere Erklärung, derartige Tumoren als Peritheliome an- 
zusehen, ist die nächstliegende. 


3. Herr Rieck: Sectio caesarea post mortem, leben- 
des Kind. Meine Herren! Gestatten Sie mir, Ihnen über eine Form 
der Entbindung zu berichten, die immerhin bemerkenswert und selten 
genug ist, so daß kein geringerer als Winckel erklärt hat: jeder 
solche Fall solle bekannt gegeben werden. 

Am 16. Dezember v. J, kam in den Kreißsaal der Charite ein 
junges Mädchen von 20 Jahren, das mit 17 Jahren zum ersten Male 
menstruiert gewesen war und ihre letzte Blutung Anfang April v. J. 
gehabt hatte. Sie war nur einmal draußen untersucht worden. Die 
Untersuchung ihrer Körperorgane ergab keine pathologischen Ver- 
änderungen, weder am Herzen noch an den Lungen. Die Betastung 
des Abdomens ergab Gravidität im 10. Schwangerschaftsmonat, Herz- 
töne auf der linken Seite, Kopf beweglich über dem Beckeneingang. 
Die Untersuchung des Beckens ergab eine geringe allseitige Ver- 
engerung der Maße, speziell maß die Conjugata diagonalis 10 cm. 
Bei der inneren Untersuchung fand sich, daß die Portio bereits ver- 
strichen, der Muttermund für einen Finger durchgängig war; die 
Blase stand, Kopf, wie schon erwähnt, beweglich über dem Becken. 
Wehen traten nur ziemlich selten auf, und die Wehentätigkeit zog 
sich über 3 Tage hin. Erst am 20. Dezember traten stärkere Wehen 
ein, und als ich am Vormittag des 20. Dezember um 6 Uhr das 
Mädchen untersuchte, fand ich den Muttermund von Dreimarkstück- 
größe, den Kopf noch beweglich. Da das junge Mädchen über starke 
Wehenschmerzen klagte, erhielt sie von mir 1cem M. und 3 dmg 
Skopolamin. Ich sah das Mädchen am Abend desselben Tages noch 
einmal, ohne an ihr etwas Besonderes finden zu können. Nachts 
wurde ich dann mit der Meldung geweckt, das junge Mädchen habe 
einen Anfall, ich möchte sofort nach oben kommen. Als ich noch 
mit meiner Toilette beschäftigt war, lief ich auf den zweiten Ruf 
‘der Wärterin nach oben, kam an das Bett und sah, daß ich eine 
Tote vor mir hatte. Wie ich mir nachher mit Hilfe des Personals 
rekonstruieren konnte, hat es ungefähr 6 Minuten gedauert, bis ich 
an das Bett herangetreten bin. Wenn ich in Betracht ziehe, daß 
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erst künstliche Atmung versucht worden ist, Analeptica gegeben 
worden sind und man dann erst mich gerufen hat, daß ich selbst 
mit dem Anziehen 3 Minuten und zum Hinaufgehen 1 Minute ge- 
braucht habe, so ist das Resultat ungefähr das gleiche, 6—7 Minuten. 
Ich fand das Mädchen tot, cyanotisch, blau, mit erweiterten Pupillen, 
ohne Puls und ohne Atmung vor. Ich hörte sofort nach den kind- 
lichen Herztönen und hörte diese so geradezu auffallend laut, daß 
ich schon glaubte, in der Erregung meinen eigenen Puls zu hören. 
Ich zählte 80 kindliche Herztöne, ließ von einer Hebamme kon- 
trollieren, die dieselbe Zahl konstatierte, schnitt nun kurz entschlossen 
dem Mädchen. den Leib auf, öffnete den Uterus mit einem Längs- 
schnitt, entwickelte das Kind, das zwar blaß-asphyktisch war, das 
ich aber durch Aspiration von reichlichen Fruchtwassermengen und 
durch Wiederbelebungsversuche nach Prochownik in ungefähr 
5 Minuten zum Schreien bringen konnte. Das Kind wog 2900 g 
und war 47,5 cm lang. Ä 
Was nun den Todesfall anbetrifft, so kam ich nunmehr erst 
zu der Ueberlegung, woran wohl das Mädchen gestorben sein könne. 
Der Urin war bei ihrer Aufnahme eiweißfrei befunden worden. 
Trotzdem. glaubte ich nach der Schilderung der Wärterin zunächst 
an einen eklamptischen Anfall. Die Wärterin sagte mir nämlich, 
daß das Mädchen unmittelbar nach dem Blasensprung eine Art 
Krampfanfall bekommen habe, wobei sie die Arme angezogen und 
die Augen verdreht habe; dann sei sie plötzlich cyanotisch geworden, 
es seien drei letale Atemzüge gefolgt und der Exitus vom Personal 
konstatiert worden. Nach diesem ganzen Bilde glaubte ich zunächst, 
obwohl kein Albumen dagewesen war, an einen eklamptischen An- 
fall. Die Möglichkeit, daß etwas anderes, eine Embolie oder eine 
Art Gehirnschlag, stattgefunden hat, mußte wohl zugegeben werden. 
Die Sektion ergab nun, daß es sich bei dem Mädchen, an dessen 
sonstigen Organen man makroskopisch nur kleine Blutungen auf 
der Pleura sehen konnte, infolge der akuten Erstickung, um Hydro- 
cephalus chronicus internus als Residuum von Genickstarre handelte, 
die das Mädchen, wie wir von ihren Angehörigen erfuhren, im Alter 
von 11 Jahren durchgemacht hatte. Es zeigte sich auch am linken, 
rechten und 3.Ventrikel eineerhebliche Ansammlung von Liquor cerebro- 
spinalis und auffallende Wucherung des Ependyms im 3. Ventrikel. 
Dieser chronische Zustand hätte aber den Tod nicht erklären können; 
es blieb vorläufig unbestimmt, woran das Mädchen gestorben war. 
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Erst die genaue mikroskopische Untersuchung der Niere ergab, daß 
sich im Nierenparenchym zahlreiche nekrotische Herde befanden, so 
daß zweifellos neue Schädigungen von seiten des uropoetischen 
Systems sich ergaben und man es fraglos mit einer Urämie oder 
mit einem eklamptischen Anfall zu tun gehabt hat, der nun durch 
den plötzlichen Verschluß oder Stauung der Gefäße im Gehirn zum 
plötzlichen Tode der Betreffenden geführt hat. 

Das Kind entwickelte sich in den ersten Tagen, nachdem es 
zunächst physiologisch an Gewicht abgenommen hatte, soweit, daß 
es nach ungefähr 2—3 Wochen sein Geburtsgewicht annähernd 
wieder erreicht hatte. Das tragische Geschick jedoch, welches das 
Kind bei seiner Geburt betroffen hatte, erregte das Mitgefühl der 
anderen Wöchnerinnen, und dieses Knäblein hatte die Zuneigung 
unserer Wöchnerinnen schon nach ungefähr 3 Wochen mit einem 
Bindehautkatarrh zu büßen, der mich dann veranlaßte, das Kind nach 
der Augenstation zu verlegen, von wo ich es vor einigen Tagen, 
allerdings in einem recht kläglichen Zustande, wieder zurückbekommen 
habe. Das Kind leidet jetzt nicht mehr an Conjunctivitis, hat aber 
Schnupfen und Enteritis; an Gewicht hat es in den beiden Wochen 
um 400 g abgenommen und ist, wie gesagt, so schlecht, daß ich 
es nicht gewagt habe, es Ihnen heute hier zu präsentieren. Ich 
hoffe aber, wenn der Vorstand es gestattet, es einmal vor der Tages- 
ordnung hier herumzureichen. 

Wenn ich mir noch erlauben darf, auf die juristische Seite mit 
einem Worte einzugehen, so möchte ich nach dem Erlebnis, das ich 
hier gehabt habe, doch sagen, daß man in solchen Fällen stets die 
Sectio caesarea post mortem auszuführen hat, noch dazu, wenn man 
deutlich — wie in diesem Falle — die beinahe wie von einer Trommel 
infolge der Resonanz durch die mit Luft gefüllten Darmschlingen 
wiedergegebenen Töne des kindlichen Herzens, wo jedes Neben- 
geräusch im Körper der toten Mutter aufgehört hat, hören kann. Wie 
man bei Moribunden über die Ausführung der Sectio caesarea zu denken 
hat, mag dahingestellt bleiben. Aber ein solcher Fall von akutem 
Gehirntod, wie ihn auch manche andere Autoren gesehen und ihre 
günstigen Erfahrungen mit der Sectio caesarea gehabt. haben, legt einem 
doch wohl nahe, in solchen Fällen immer, wenn man ein Messer zur 
Hand hat, die Sectio caesarea auszuführen, und man wird in solchen 
Fällen auch wohl stets ein günstiges Resultat erwarten können. 

Ich möchte Ihnen nun noch den Uterus des betreffenden Mädchens 
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zeigen. Die Placenta lag an der Hinterwand und haftete ihr noch 
an; nur an der einen Seite hat sich die Placenta etwas abgelöst. 


Diskussion. Herr Kauffmann: Meine Herren, ich möchte im 
Anschluß an den Fall, über den Herr Rieck soeben berichtet hat, Ihnen 
über einen ähnlichen Fall Mitteilung machen, den ich vor 13 Jahren hier 
in der Klinik erlebt habe. Es handelte sich um eine Gravida im 10. Monat, 
die in die Frauenklinik wegen Nephritis eingeliefert worden war und 
hier auf der Station schon einige Tage gelegen hatte. Ohne vorher ge- 
kreißt zu haben, bekam sie auf der Station den ersten eklamptischen 
Anfall und im Anschluß an diesen trat der Tod ein, kurz nachdem sie 
auf den Kreißsaal überführt worden war. Ich wurde damals in Abwesen- 
heit des geburtshilflichen Assistenten dazu gerufen, fand die Frau bereits 
tot und konnte feststellen, daß 12—13 Minuten seit der Konstatierung 
des Todes vergangen waren. Ich horchte nach den Herztönen des Kindes 
und fand sie in ihrer Frequenz herabgesetzt, ca. 90 Schläge in der 
Minute, aber sehr kräftig und deutlich. Ohne Besinnen entschloß ich 
mich schnell, die Sectio caesarea zu machen, und ich erzielte ein 
asphyktisches Kind, das auch nach halbstündigen Bemühungen zum Leben 
kam. Leider war der weitere Erfolg nicht so gut wie in dem Falle von 
Herrn Rieck, sondern das Kind ging nach etwa 8 Stunden wieder ein. 
— Ich glaube auch, daß man in solchen Fällen, wo man den Tod der 
Mutter mit erlebt, bei plötzlichen Todesfällen oder bei eklamptischen An- 
fällen und wo man noch die kindlichen Herztöne hört, wohl immer ver- 
pflichtet ist, das Kind, das da noch am Jeben ist, herauszuschneiden. — 
Bei Moribunden wird man wohl im allgemeinen, wenn die Beckenverhält- 
nisse es gestatten, lieber den vaginalen Weg einschlagen, der nicht einen 
solchen tiefen Eindruck auf die Umgebung macht wie gerade der klas- 
sische Kaiserschnitt und der, da bei Moribunden mehr Zeit zur Verfügung 
steht, sich wohl meist mit einem guten Resultat für das Kind wird aus- 
führen lassen. 

Herr Bamberg: Gestatten Sie mir, Ihnen über ein Erlebnis zu 
berichten, das ich bei Winckel in München vor 10 Jahren gehabt habe. 
Es wurde eine Reihe von Schwangeren zur Vorlesung geführt; in dem 
Moment, wo eine derselben unter die Tür tritt, fällt sie um, schreit auf 
und ist tot. Sie wurde sofort in das nächstgelegene leere Krankenzimmer 
gebracht, dort wurde der Leib aufgeschnitten und das Kind herausgezogen. 
Dieses schrie, nachdem es mit kaltem Wasser besprengt war, sofort und 
ist auch gut gediehen. Allerdings waren von dem Moment, wo der Tod 
eintrat, bis zu dem Augenblick, wo das Kind herausgezogen wurde, nur 
3—4 Minuten vergangen. Die Sektion der Mutter ergab Lungenembolie. 

Herr Saniter: Bezüglich der Zeit, die ein Kind nach dem Tode 
der Mutter sich noch lebend im Uterus erhalten kann, habe ich eine Be- 
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obachtung gemacht. Es sind auch da ca. 13 Minuten lang die Herztöne 
des Kindes von mir gehört worden; aber es wurde die Operation verweigert. 

Herr Thies: Ich möchte auf den außerordentlich glücklichen Aus- 
gang im Falle von Herrn Rieck aufmerksam machen. Es sind nach 
einer Zusammenstellung von Weißwange im vorigen Jahrhundert etwa 
330 Fälle von plötzlichem Tod der Mutter mit Kaiserschnitt beschrieben; 
davon sind aber nur 6 oder 7 Kinder am Leben geblieben. Ich kann 
hier an einen Fall, den ich als Assistent an der Zweifelschen Klinik 
erlebte, erinnern, bei dem es sich um einen Kaiserschnitt an der Moribunden 
bei akutem Lungenödem handelte, das zum Exitus führte, ein Fall, der von 
Füth beschrieben ist. In allen solchen Fällen, in denen man den Tod der 
Mutter sicher erwarten kann und gezwungen ist, rasch das Kind zu ent- 
wickeln, hat die abdominale Methode den Vorzug und nicht die vaginale. 

Herr Rieck: Ich möchte noch mit einem Wort auf die Frage 
meines Chefs, Herrn Geheimrat Bumm, eingehen, von wem die Sectio 
caesarea post mortem verweigert worden sei. Ich möchte betonen, daß 
man nach juristischen Grundsätzen sogar ohne Erlaubnis des Ehemannes 
die Sectio caesarea an einer Toten ausführen kann, um das Kind am 
Leben zu erhalten. Herrn Thies wollte ich noch mitteilen, daß .eine 
neuere Zusammenstellung über die Herausschneidung von lebenden Kindern 
aus toten Frauen ein bedeutend günstigeres Resultat ergibt. Es sind 
ca. 61° der veröffentlichten Fälle nach einer Zusammenstellung bei 
Cathala in Paris. 


II. Vortrag des Herrn P. Straßmann: Vaginaler Lappen- 
schnitt und vaginale Operationen. (Mit 11 Abbildungen.) 

Meine Herren! Ueber den vaginalen Lappenschnitt hatte ich 
die Ehre, auf der Versammlung zu Kiel gelegentlich der Erörterung 
über die Ovariotomie einige Mitteilungen machen zu können. Auf der 
Versammlung mußten diese zu außerordentlicher Kürze zusammen- 
gedrängt werden. Ich habe das Verfahren, das ich damals für Ovarial- 
tumoren, aber auch bei Lageveränderungen und Adnexerkrankungen 
anderer Art angewendet hatte, weiter ausgebildet. Mehrere der an- 
wesenden Herren haben auch schon Gelegenheit genommen, dieser 
Operation in meiner Klinik beizuwohnen. 

Wenn ich mit diesem Schnitt nun die Frage verknüpfe, wie 
weit man sich dem vaginalen Operieren zuwenden soll, wie 
weit man bei der Laparotomie zu verbleiben hat, so gebe ich ohne 
weiteres zu, daß der Leibschnitt die technisch leichtere Operation 
ist. Aber ich glaube, daß die Folgen der beiden Operationen zwar 
oft die gleichen sind, daß jedoch meist der Leibschnitt — wie auch 
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aus meinen eigenen Zahlen hervorgeht — der ernstere Eingriff für 
die Patientin ist, der oft weder gewünscht noch notwendig ist. 
Jedenfalls sollte man sich stets fragen, ob man berechtigt ist, den 
Leibschnitt anzuwenden, oder ob man mit dem vaginalen Ver- 
fahren auskommt. 

Gegen die vaginale Operation sind einige Einwände mit mehr 
oder minder guten Gründen erhoben worden: erstlich die Raum- 
beschränkung, zweitens die Gefährdung der Harnblase beim Vor- 
gehen vom vorderen Scheidengewölbe aus, und endlich — das muß 
ich besonders mit Rücksicht auf die heute vor meinem Vortrage 
erfolgten Demonstrationen noch hervorheben — etwaige Geburts- 
störungen infolge der Narbe. 

Was die Raumbeschränkung betrifft, so sind einige 
Kunstgriffe notwendig, um sich den zur Verfügung stehenden Raum 
nach Möglichkeit zu vergrößern. Wir können. hier doch wesentlich 
weiterkommen, als es noch vor einigen Jahren möglich war. Wenn 
wir schließlich bei der Geburt den Kopf des Kindes durch das Becken 
hindurchbringen und den Arm einführen können, so muß der Raum 
auch für gynäkologische Operationen mehr auszunützen sein, als dies 
bisher der Fall war. 

Wie desinfizieren wir das ÖOperationsgebiet? Denn auch der 
Einwand mangelhafter Asepsis ist ja der vaginalen Operation gegen- 
über gemacht worden. Wir operieren abdominal jetzt ohne Berüh- 
rung der Haut so, daß nach Anlegung des Schnittes eine Serviette mit 
ein paar Klemmen am Hautrande befestigt und alles abgedeckt wird. 
Vaginal kann man allerdings nicht so operieren, daß man die Be- 
rührung mit der Scheide ganz vermeidet. Die Berührung der Vulva 
läßt sich doch sehr einschränken und ihre Reinigung sicherer gestalten. 

Was die Desinfektion der äußeren Teile betrifft, so habe ich 
mich jetzt sowohl für die Bauchhaut wie auch für die Vulva vom 
Rasieren unabhängig gemacht. Ich verwende ein Epilations- 
mittel, welches das Keratin der Oberhaut löst. Durch dieses 
Verfahren gewinnt man zunächst eine Oberfläche glatt wie ein 
Billardball. Das Pulver, das ich dazu verwende, führt den Namen 
Haarfeind !) und wird im allgemeinen besonders zum Epilieren 
von Warzen u. s. w. verwendet. Das Pulver wird mit Wasser zu 
Brei vermischt, aufgetragen und nach dem Eintrocknen mit Wasser 
und weichem Lappen abgewaschen. Die Zusammensetzung des Pulvers 


1) Von der Firma J. F. Schwarzlose Söhne in Berlin. 
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ist nach einer im pharmakologischen Institute der Universität vor- 
genommenen Analyse, die ich der Güte des Herrn Prof. Heffter 
verdanke, vornehmlich Strontiumsulfid, Strontiumhydrat, Zinkoxyd 
und Amylum. Man achte darauf, daß das Mittel nicht auf die kleinen 
Labien, sondern nur auf die großen Labien, auf den Mons pubis bezw. 
die Bauchhaut aufgetragen wird. Die Auftragung kann am Tage oder 
besser unmittelbar vor der Operation selbst gemacht werden, bevor 
man mit der Narkose "beginnt. Der Haarfeind soll nicht unnötig 
lange aufgetragen bleiben und auch aus der Crena ani gut abgewaschen 
werden, damit nicht über Wundsein geklagt wird. Hat die Patientin 
eine zarte Haut oder Intertrigo, so möge man nach beendigter vagi- 
naler Operation die kleinen Labien und den Introitus mit Vaselin 
einsalben. Die Desinfektion weicht im übrigen kaum von der üb- 
lichen ab, nur daß wir ausschließlich seifige Lösungen (Seifenspiritus, 
Lysoform) verwenden. Die Scheide bleibt dadurch elastischer. 

Vorher zu katheterisieren ist, wenn man eine Vor- 
narkose mit Morphium-Skopolamin eingeleitet hat — wie wir es 
jetzt regelmäßig tun —., häufig nicht zu umgehen; früher konnten 
wir das Katheterisieren vor der Operation meist ersparen. Jetzt ist 
die Kranke zu schläfrig, um die Blase zu entleeren. 

Dann wird der Uterus ausgeschabt; dies geschieht imner, 
wenn es sich nicht um einen senilen Uterus oder besondere Gegen- 
gründe handelt. 

Ueber die Beine werden helle Hosen übergezogen, es wird eine 
breite Serviette über das Gesäß gebreitet, an den Seiten mit der Hose 
verklammert und in der Mitte am Frenulum mittels Krallenzange 
zur Bedeckung des Anus befestigt. Um nicht zu viel die Wäsche 
zu schädigen, habe ich metallene Wäscheklammern herstellen 
lassen. Wenn innere Organe zur Scheide herausgezogen werden, 
müssen noch andere Vorsichtsmaßregeln getroffen werden, um sie 
nicht mit der Haut in Berührung zu bringen (siehe unten). Das 
Operationsgebiet wird nach eröffneter Plica abgedeckt wie bei einer 
Laparotomie, 

Um möglichst Platz zu gewinnen, empfiehlt es sich, zunächst 
die Vulva mit vier Fingern zu dehnen und durch energisches Ein- 
setzen der Spiegel den Damm nach unten zu ziehen. Es ist ferner 
erforderlich, wenn man sich irgendwie durch die Enge der Teile 
beschwert fühlt, eine oder zwei tiefe Damminzisionen zu 
machen. Wir wissen, daß diese Inzisionen trotz Harn und Stuhl- 
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entleerung fast immer heilen, wenn man, ohne zu viel Katgutetagen 
zu legen, gut fortlaufend vernäht. Antiseptica werden während und 
nach der Operation nicht verwendet, nur Tupfer; man vermeidet so 
Ekzeme, und die Inzisionen heilen besser. Auf die Scheiden- 
damminzision kommt sofort ein breiter Spiegel, der die Blutung 


Fig. 1'). 





Die hintere Lippe der Portio vaginalis ist mit einem Seidenzügel versehen, so daß sie 
zurückschlüpfen und jederzeit ohne Instrumente vorgezogen werden kann. 
stillt, oder eine Gazeserviette, die mit dem Spiegel aufge- 

drückt wird. 

Die Portio wird mit gekrümmten Zangen herabgezogen und 
in der hinteren Lippe mit einem Seidenzügel versehen, an den 
eine kleine Klemme gehängt wird (Fig. 1). Man muß einerseits 
die Portio jeden Augenblick zur Verfügung haben; aber wenn man 
am Corpus uteri und den Adnexen operieren will, darf man nicht 
das Gebiet durch die herabgezogene Portio verlegen und die 


!) Die Zeichnungen sind von Maler Herrn Landsberg während der 
Operation nach der Natur hergestellt worden. 
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Beweglichkeit höherer Teile beschränken. Die Portio muß bei 
hinteren Kolpotomien nach oben vorn und bei vorderen Kolpo- 
tomien nach oben hinten verschwinden. Ich will hier schon her- 
vorheben, daß, wenn man an Adnexen operiert, man häufig nicht 
den Uteruskörper. vorzuziehen braucht oder vorhalten darf, damit 
die Bänder nicht ihre Beweglichkeit verlieren. Wenn man das 


Fig. 2. 





Vorderer Lappenschnitt, am Hymen beginnend bis nahe an den Ansatz der beweg- 
lichen Scheide an die Portio; Fascie bogenförmig durchschnitten. Die Scheide ist durc 
gefensterte Hebel gespannt. 


Corpus uteri mit einer Uteruszange zu fest vorgezogen halten läßt, 
so kann man nicht verlangen, daß die anderen Teile nachgeben. 
Früher ließ ich seitlich jederseits mit dem Finger den Introitus aus- 
einanderhalten; aber auch der Finger nimmt Platz weg. Besser 
sind kleine gefensterte Hebel, die um die Hymenalgegend einge- 
setzt werden, die Seitenteile zurückhalten und die Scheide spannen 
(Fig. 2). Man übersieht dann auch bei enger Scheide die Falten 
der vorderen Columna und markiert sich den Uebergang der Scheide 
auf die Portio und die Blasengrenze. 

Die Schnittführung des vorderen Lappens habe ich erst 
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allmählich entwickelt. Zur Wahl des vorderen Weges ist folgendes 
zu bemerken: Natürlich ist man durch die hintere Scheide schneller 
im Becken, und wenn die Tumoren dorthin streben, hat der hintere 
Schnitt gewiß seine Bedeutung. Aber der vordere Schnitt, wenn 
er auch etwas mehr anatomische Sorgfalt erfordert, ist der über- 
legene. Einmal in der Vielseitigkeit der Maßnahmen, die sich 
unter Zuhilfenahme dieses Schnittes treffen lassen (Verbesserung 
von Lageveränderungen). Zweitens fällt, wenn die inneren Teile 
vorgeholt werden, die Torsion der Gefäße und Ligamente weg, die 
eintritt, wenn man den Uterus zum hinteren Scheidengewölbe her- 
ausleitet. Endlich kann man von vornher alles besser überblicken 
und den Uterus vesicifixieren; hierauf muß man bei der hinteren 
Kolpotomie verzichten. Denn die Kürzung der sakrouterinen Bänder 
als lageherstellende Operation ist noch nicht sicher genug begrün- 
det. — Der hintere Schnitt ist wieder für die Drainage besser. Ich 
habe auch einigemale bei dem vorderen Schnitt drainiert, verzichte 
heute indessen fast immer darauf, es sei denn, daß es sich um ante- 
uterine Eiterungen handelte. 

Sie erinnern sich, daß, als man anfing die Vaginifixur auszu- 
führen, der Längsschnitt und der Querschnitt befürwortet wurden. 
Daran knüpfen sich die Namen Mackenrodt und Dührßen. 
Diese Schnitte haben mich nie voll befriedigt. Es ist in der Tat 
nur ein Schlitz, in dem man operiert. Beim Längsschnitt wird über- 
dies zu viel Blase freigelegt. Ich habe auch versucht, vermittels eines 
T-Schnittes zu operieren und zwei Lappen freizulegen. Ich habe 
den Querbalken des T nach unten und nach oben gelegt; es war 
nicht das Richtige, ebensowenig paßt der für die Colpotomia posterior 
geeignete Kreuzschnitt für die vordere Scheide. — Endlich habe ich 
den vorderen zungenförmigen Lappenschnitt angelegt, der 
den weitaus bequemsten Zugang schafft und dessen ich mich seit 
dem Jahre 1903 ausschließlich bediene. Der Schnitt beginnt un- 
gefähr in der Gegend unterhalb des Hymens und führt im Bogen 
etwas unterhalb der tiefsten Blasenbucht herum. Es gilt, den Ueber- 
gang zu treffen, der zwischen der sichtbaren Blasenaussackung im 
Scheidengewölbe und dem Portioansatz liegt. Ausdrücklich möchte 
ich davon abraten, den unteren Bogen des Lappens bis in den Portio- 
überzug herab zu führen; das gibt Narben, die die Portio nach vorn 
ziehen und das Entstehen einer sekundären Retroflexio begünstigen. 
Der Schnitt wird also im parabelartigen Bogen herumgeführt, und 
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zwar durch die Scheide und die darunterliegende mehr oder 
weniger starke Fascie (siehe Fig. 2). Wenn man das sieht, denkt 
man, es müßten dabei viel häufiger Blasenläsionen oder gar Ureter- 
durchschneidungen vorkommen. In Wirklichkeit ist dies nicht der 
Fall. Bei einer Totalexstirpation habe ich einmal den Ureter verletzt, 
aber das hatte mit der Schnittführung nichts zu tun, sondern es ge- 
schah im Laufe einer Radikaloperation bei schwieriger Entfernung 
einer Adnexgeschwulst. Der Ureter wurde nach beendigter Opera- 
tion sofort vaginal implantiert und heilte ein. 

Einige Fasern, welche von der Blase zum Scheidengewölbe 
ziehen, werden durchtrennt und der Lappen zurückgeschoben. Die 
Blase weicht sehr schnell zurück. Man schiebt sie mit dem Tupfer 
in der Mitte und nach den breiten Ligamenten ab. Jetzt liegt die 
Plica frei zu Tage und braucht nicht „aufgesucht“ zu werden. 
Man sieht die Plica oft in der Größe eines Markstücks und mehr 
als charakteristische weiße Peritonealduplikatur und kann mit dem 
Finger die Lamelle vorziehen. Ein Hochschieben der Plica ist jeden- 
falls nicht richtig, sondern eher ein Herunterziehen, worauf auch 
Dührßen seinerzeit hingewiesen hat. Will man die Totalexstirpation 
ausführen, so wird man jetzt den Schnitt nach den Seiten um die 
Portio herum führen. Bei der einfachen konservativen Operation 
werden die beiden Seitenhalter herausgezogen. Der eine kann nach 
vorn gehen und den Lappen hoch halten, meist schlüpft dieser von 
selber zurück und rollt sich ein. 

In der Peritonealduplikatur der Plica sieht man gelegentlich 
Inhalt, besonders die charakteristische blauschwarze oder dunkel- 
braunrote Färbung, wenn extrauterine Reste oder Blutungen vor- 
liegen ; gelegentlich trifft man auch serösen Inhalt, im allgemeinen aber 
infolge Zuges am Uterus, der jetzt ausgeübt wird, nicht mehr sehr viel. 

Nun schneidet man breit mit der Schere ein oder spreizt — bei 
enger Oeffnung — in bekannter Weise die Schere; so bekommt man 
eine ziemlich große Oeffnung. In diese geht man dann mit dem 
Zeigefinger ein. Das vordere Blatt des Lig. latum wird 
jederseits herangeholt, und mit der Schere kann noch ungefähr 
1—2 cm nach rechts und links geschnitten werden (Fig. 3). 

Jetzt ist ein großer Scheiden-Blasen-Plica-Lappen 
gebildet, fast so wie bei der Totalexstirpation von oben, nur daß zu- 
erst Fascie und Scheide in Zusammenhang durchtrennt sind. Die 
Blase ist sehr wenig entblößt worden. 
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Scheidenblasenlappen mit Hebel hochgehalten, Plica breit sichtbar und eröffnet, 
Die Schere erweitert die Oeffnung auf dem Zeigefinger nach dem linken Liga- 
mentum latum hin, 


Es folgt nun das Hervorziehen des Uterus. Das ist auf 
verschiedene Weise möglich. Handelt es sich um eine Patientin mit 
weiter Scheide ohne Verwachsungen, so kann man den Uterus ohne 
Zangen mit dem Finger herausleiten. Man geht mit dem Zeige- 
finger oder mit Zeige- und Mittelfinger ein, greift über den Adnex- 
stiel und zieht den Uterus daran hervor. Wenn feste Verwachsungen 
vorhanden sind und später eine Vesicifixur gemacht werden soll, 
ist es ratsam, Kugelzangen oder Katgutzügel in die vordere 
Uteruswand einzusetzen. Wir haben festgestellt, daß dann nicht so 
leicht ein Rezidiv nach Annähung eintritt, weil’ mehr vordere Verwach- 
sungen entstehen. Die Kugelzange ist sehr oft nicht zu entbehren. 
Uebrigens braucht der Uterus nicht in allen Fällen vorgezogen. zu 
werden. ÜÖvariotomiert man, so kann man den Uterus in Ruhe 
lassen; bei Schwangeren ist dies unbedingt erforderlich. In der 
Mehrzahl der Fälle wird es aber gut sein, den Uterus vorzuziehen; 


er wird mit der von mir angegebenen Uteruszange gehalten 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 43 i 
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und vorgelagert. Ich ziehe ihn mit der Uteruszange nun durch eine 
Schlitzserviette hindurch; diese wird an den vier Zipfeln be- 
festigt und so die Berührung mit der Haut nach Möglichkeit ver- 
hindert (Fig. 4). 

Nun kann die Operation stattfinden wie bei einer Laparotomie, 
ohne daß eine Berührung der Haut mehr stattfindet. Die Portio ist 


Fig. 4. 
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Der Uterus ist mit der U.-Zange gehalten, die eystischen Adnextumoren sind kom- 
biniert hervorgeholt und die Organe auf das Schlitztuch gelagert. 


losgelassen: sie schlüpft in Scheide und Becken nach oben. An 
der Uteruszange wird nicht ohne Grund gezogen. Es werden erst 
alle Adhäsionen abgetrennt, bevor die Adnexe vorgeholt werden. 
Es muß gefordert werden, daß man den Douglasschen Raum völlig 
übersieht, wie von oben, nur daß man hierzu bei der Laparotomie 
die Beckenhochlagerung braucht. Mit Ausnahme weniger Fälle, wo 
es sich um alte parametrane Schrumpfungen handelte, konnte man 
über den Uterus in den Douglas eingehen und mit Finger oder 
Schere alle Adhäsionen, auch solche des Netzes, der Appendices 
epiploicae und des Darmes durchtrennen und den Uterus freimachen 
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(Fig. 5). Die Adnexe freizumachen, hält je nach der Größe der 
Verwachsungen und Veränderungen, die vorliegen, verschieden schwer. 
Wo man wegen hochgradig entzündlicher Veränderungen und 
alter Verwachsungen eine Totalexstirpation anschließen muß, wird 
man besser den Uterus erst seitlich unter Durchtrennung der Uterus- 
bänder freimachen. Wenn man aber konservativ operieren will, 


Fig. 5. 





Uterus nach Lösung alter Verwachsungen kombiniert vorgebracht, Instrumente 
abgenommen. Anheben einer durchtrennten adhäsiven Membran. 


muß man folgendermaßen vorgehen: vor allem darf nie eine Kugel- 
zange oder Klammer im Dunkeln angelegt werden. Ich habe 
mich mit Vorteil zum Festhalten der Adnexe der Krauseschen 
Klammern oder ähnlicher bedient, die keine Riefen haben; damit 
können Ligamente, Tumoren, Netz u. s. w. ungestraft gefaßt werden, 
auch kann man mit diesen Klammern heraufklettern. Bekommt 
man nicht alles frei, was man frei haben will, so darf man nicht 
ermatten, sondern muß sehen, daß man die Adnexe unter allen 
Umständen vollkommen aus den Adhäsionen heraus- 
bringt, besonders wenn man gerade der Adhäsionen wegen — also 
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wegen chronischer Perimetritis und Perisalpingo-Oophoritis — die 
Operation unternommen hat. In diesen schwersten Fällen müssen 
alle Instrumente, auch Spiegel u. s, w., abgenommen und 
entfernt werden. Ich mache es so, daß ich bei der hinteren Opera- 
tion mit der halben oder ganzen Hand, bei der vorderen Kolpotomie 
mit zwei Fingern oder der halben Hand eingehe. Nach Exstirpation 
des Uterus wird leicht sogar die ganze Hand einzuführen sein. Nun 
werden die Adnexe freigemacht und hervorgeholt. Man erlebt oft 
große Ueberraschungen, bei vaginalen Operationen geradeso wie bei 
Laparotomien, wo man nur auf einfache Adhäsionen gerechnet hatte. 
Wir finden, daß Frauen, die als nervös galten, Tubenverschlüsse 
haben, kleine Sactosalpingen, Adhäsionen, welche tief in den Eier- 
stock einschnüren, Reste von Hämatomen aufweisen u. s. w. 

Die Därme drängen im allgemeinen nur selten vor — bei der 
Rückenmarksnarkose fast niemals. Durch Höherkurbeln des Steißes 
gleiten sie zurück, sonst muß eine Gazeserviette vorgeschoben 
werden. Im allgemeinen werden Intestina nicht sichtbar. Im übrigen 
haben wir bei Verwachsungen der im Becken liegenden Intestina, 
des Netzes und des S romanum, operiert, ohne daß wir dadurch 
Schwierigkeiten oder Schädigungen gesehen haben. Einmal habe 
ich eine Dünndarmfistel im Anschluß an Totalexstirpation nach 
schweren puerperalen Verlötungen erlebt, die glücklicherweise von 
selber geheilt ist. Ein andres Mal hatte ich den Dickdarm, dessen 
Serosa lädiert war, übernäht, ohne daß schädliche Folgen entstanden. 

Wenn der Uterus, die Tumoren und die Adnexe freigemacht 
sind, wird mit Klemmen das zu Exstirpierende erst abgesetzt und 
dann unterbunden; man spart so Fäden und legt sich Sicherungen. 
Zur Unterbindung wird nur Katgut verwendet. Das ist von Vorteil 
besonders bei entzündlichen Tumoren. Stumpfexsudate sind selten und 
werden schneller resorbiert. 

Wenn man die Adnexoperationen, Myomenukleation u. s. w. 
beendet hat und den Uterus noch erhalten will, so kommt es darauf 
an, ihn in richtiger Weise zu lagern. 

Vorher möchte ich noch erwähnen, in welcher Weise wir drai- 
nieren. Die Drainage ist vielfach unentbehrlich. Wir benutzen 
sie bei eitrigem und jedem zweifelhaften entzündlichen 
Inhalte des Beckens, nach der Operation von extrauterinen 
Schwangerschaften, die ich fast sämtlich vaginal operiere, und 
nach Enukleation größerer intramuraler Myome. Die Portio wird 
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am Zügel vorgezogen und der Uterus gleichzeitig mit der Zange 
oder an den schon gelegten Fixationsfäden gehalten. Nun wird von 
oben her mit der Kornzange auf dem Finger Douglas und hinteres 
Scheidengewölbe durchstoßen (Fig. 6). Dann spreize ich die Kornzange 


Fig. 6. 





Der Uterus vollständig vorgelagert, die Portio am Seidenzügel vorgezogen. 

Rechts oben die Fäden der abgesetzten Anhänge. Die Kornzange ist unter Aufsicht von 

Finger und Auge hinter dem Uterus durch das Douglassche Bauchfell und die hintere 
Scheide durchgestoßen. 


und lasse einstweilen die Stelle offen. Sehe ich voraus, daß drainiert 
werden muß, so beginne ich die Operation damit, daß ich das 
hintere Scheidengewölbe und den Douglas öffne; das ist besonders 
bei der Operation von Extrauteringraviditäten angenehm, weil vor- 
her schon der Beckeninhalt, sehr zum Vorteil der Rekonvaleszenz, 
herausfließen kann. Sonst wird von oben durchgestoßen und die 
Oeffnung im hinteren Scheidengewölbe am besten sofort mit Katgut 
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versorgt, damit es nicht aus der Oeffnung in das Becken hinein 
blutet. i 
Liegt der Uterus bei der Operation anteflektiert, so wird 
es nicht nötig, ihn mehrfach festzunähen, sondern ein einziger Zügel 
ist ausreichend, seine Anteflexio zu erhalten. Soll eine Retroflexio 
verbessert werden, so werden drei Fäden gelegt (Fig. 7). Der 


Fig. 7. 





Der Uterus, welcher den Abdruck der Zange zeigt, ist mit drei Katgutzügeln 
versehen: die beiden oberen — obere Hälfte und Mitte — zur Vesicifixur, der 
unterste am Ansatz des Peritoneum zum Schluß der Plica. (Gazeschlitztuch aus der 
Zeichnung fortgelassen.) 
oberste Faden kommt ungefähr in den am meisten vorspringenden 
Teil des Corpus uteri zu liegen, der hier ein klein wenig zu hoch 
gezeichnet ist, also etwa 1!s cm unterhalb des Ansatzes der Lig. 
rotunda, denn es soll noch genügend freies Corpus erhalten 
bleiben. Etwas unterhalb der Mitte lege ich den zweiten Faden 
und endlich am Ansatz des Peritoneum unten den dritten, mit dem 
die Plica später verschlossen wird. Jeder Faden wird mit einer 


Klemme gesichert: die erste faßt mit der Spitze, die zweite mit 
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der Mitte, die dritte nahe der Kreuzung der Arme. So kann man 
sie leicht unterscheiden. Der Uterus wird reponiert. Das geschieht 
unter leichtem Druck mit Finger gegen das Corpus und gleich- 
zeitigem Anziehen des Portiozügels. Auch jetzt darf noch nicht an 
der Portio gezogen werden. Wenn der Uterus wieder im Becken ist, 
geht man mit einem oder zwei Fingern hinter die Symphyse und holt 


Fig. 8. 





l 
Der Uterus ist reponiert, die Plica ektropioniert und mit zwei Klemmen bis 
über die Clitoris hochgehoben. Der erste Fixurfaden ist geknotet, der zweite (zur 
Demonstration) ungeknotet, der Plicafaden umsäumt die Oeffnung des Bauchfelles. 
die Plica vor. Die außerordentliche Beweglichkeit des Plicalappens 
wird jeden überraschen, der mit dieser Schnittführung zu arbeiten an- 
fängt. Es läßt sich die Plica, wenn auch nicht immer so hoch 
wie hier, über Harnröhre und Clitoris nach oben ziehen; es läßt 
sich die hintere Blasenwand übersehen; insbesondere sieht man auch, 
wo freies Peritoneum in das mehr gelbliche des Blasenüberzuges 
übergeht (Fig. 8). Ich habe noch keine Gelegenheit gefunden, eine 
vaginale Operation bei Blasentumoren vorzunehmen, glaube aber, daß 
durch die Lappenmethode ein ausgezeichneter Zugang und gute 
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Versorgung gegeben ist. Nun werden die beiden obersten Zügel 
an entsprechender Stelle des Peritoneums durchgefädelt; der dritte 
wird erst später gelegt. Es empfiehlt sich nicht, den ersten Zügel 
zu knoten und dann den zweiten zu legen, sondern erst werden beide 
Vesicifixurzügel gelegt und dann nacheinander geschnürt. Schließ- 
lich wird der Plicarand heruntergeklappt, und der dritte Faden, von 


Fig. 9. 





SchlußdesLappenschnittes mit fortlaufendem Katgutfaden. Die Fascie voll- 
ständig vereinigt, die Scheide von rechts her vernäht. — An der vorderen 
Lippe der Portio wird kein Zug ausgeübt. 


dem man nur ein Ende einzufädeln braucht, wird mit zwei Stichen 
herumgeführt und geknotet. Nachdem die Plica sorgfältig ge- 
schlossen ist, wird das Fasciengewebe fortlaufend vereinigt und gut 
aneinandergebracht (Fig. 9). Es ist notwendig, daß man der 
Blase das Septum vesico-vaginale wieder verschafft. Es darf 
sich hier nicht eine Lücke befinden, sonst gibt es Cystocelen und 
Verwachsungen mit der Scheidenwand. Derselbe Katgutfaden — ein 
neuer, wenn der bisher gebrauchte nicht reicht — vereinigt die 
Scheidenwunde. Größere Gefäße muß man unterbinden. Unter meiner 
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großen Zahl von Operationen habe ich in 2 Fällen gesehen, daß sich 
hier in dieser Tasche ein Hämatom gebildet hat. Einmal mußte 
dies geöffnet und ausgeräumt werden. Man muß natürlich auch sein 
Lehrgeld zahlen. 

Die Blase behält jedenfalls bei dieser Operation vollständig 
freies Spiel, sie kommt wieder an Ort und Stelle zurück, und die 
durchtrennten Fasern — es sind dieselben Fasern, die wir bei den 
Demonstrationen von E. Martin zum Prolaps gesehen haben — 
werden wieder zusammengefaßt und befestigt. Die Verwachsungen 
des Uterus sollen rein symperitoneale sein; es besteht 
die Fixur in einer Verödung der unteren Abschnitte der 
Plica. 

Als ich die ersten Operationen machte, habe ich — wie natür- 
lich bei allen Retroflexiooperationen — auch Rezidive gehabt. Um 
festere Verwachsungen zu erzielen, ritze ich das Peritoneum des 
unteren Üterinsegments oberflächlich in der Mitte mit einem kleinen 
Längsschnitt, so daß die Fasern 1 bis 2 mm auseinanderweichen, 
und hier eine stärkere Verklebung, aber auch nur mit dem freien 
Peritoneum, stattfindet. 

Zur Drainage verwende ich, nachdem ich früher nach Total- 
exstirpation 2mal Ileuszustände durch Adhäsionen gesehen habe, jetzt 
Jodoformgaze, die mit essigsaurer Tonerde getränkt ist. 
Das unmittelbare Auflegen von trockener Gaze wird dann vermieden; 
ich nehme an, daß die Hemmung der Peristaltik dann nicht so groß ist. 
Die Drainage lasse ich sehr lange darin; die Oeffnung verklebt nach 
vorzeitiger Entfernung am gleichen Tage. Ich entferne die Gaze 
langsam, besonders wenn es sich um extrauterine Gravidität ge- 
handelt hat, nicht vor dem 8. Tage, um nicht nach der Operation 
Verhaltungen im Douglas zu bekommen. Daß diese durch die 
Drainage von Jahr zu Jahr seltener geworden sind, werden meine 
Assistenten bezeugen können, zumal seit wir bei gesenktem Steiße 
das Operationsgebiet mit Tupfern austrocknen und den Rand der 
Drainageöffnung sorgfältig umsäumen. 

Die Nachbehandlung bietet nichts Besonderes. Selbst bei schweren 
vaginalen Operationen ist die Einwirkung auf das Allgemeinbefinden 
überraschend gering und sticht günstig gegen die Laparotomie ab. 

(Der zweite Teil des Vortrages wird auf die nächste Sitzung 
vertagt.) | 
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Sitzung vom 11. Februar 1910. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straß mann. 


Inhaltsverzeichnis. 


I. Demonstration von Patientinnen: Seite 
1. Herr Hallauer: Vulvatumor beim Kinde . . . . . . . . . 668 
Diskussion: Herr Olshausen . .. 669 


2. Herr Martin: Patientin nach Exstirpation eines Vaisakon nomi 670 
II. Fortsetzung des Vortrages des Herrn P. Straßmann: Vaginaler 

Lappenschnitt und vaginale Operationen. Mit 2 Abbildungen . . . 670 
III. Demonstrationen: 

1. Herr Henkel (Greifswald): 


1. Exstirpierte Nieren . . 2 000 onen. 688 
3. Cöcumkarzinom . . an ee ee ee 08 
3. Cystisch degeneriertes My yom en en a GRE 
4. Kotstein . . . ee he ae a ale ae A GGA 
5. Schleimkrebs des Uterus O E E E E ee ee, er BD 
6. Nierenstein. . . 2 oo ern. 686 
2. Herr Saniter: Myom . . aaa aaa aaa‘ s‘ a 68G 


I. Demonstrationen. 

1. Herr Hallauer: Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen 
Fall zu demonstrieren, welcher klinisch und anatomisch interessant 
ist und, wie ich glaube, außerordentlich selten ist. Es handelt sich 
um ein kleines, 4jähriges Mädchen. Ich verdanke diesen Fall der 
Güte des Herrn Dr. Hanel, welcher die kleine Patientin in Be- 
handlung gehabt hat. Bei dem sonst gesunden Kinde entdeckte die 
Mutter vor einigen Monaten einige Neubildungen an der Vulva. 
Ueber Schmerzen klagte das Kind nicht. Es fanden sich kleine 
kondylomartige Wucherungen an der Vulva und im Introitus der 
Vagina, von denen Herr Hanel mir einige zur Untersuchung zu- 
schickte. 

Die mikroskopische Untersuchung hat ergeben, daß sie zweifel- 
los von gutartigem Charakter sind. Herr Hanel fahndete auf Gonor- 
rhöe, fand aber keine Zeichen von Infektion. Aetiologisch konnte 
nur festgestellt werden, daß das Kind vor 3 Monaten auf das Nacht- 
geschirr — und zwar anscheinend mit der Vulva oder mit dem 
Damm — gefallen war und daß darauf eine kleine Blutung ent- 
standen war. Die Mutter entdeckte dann 4 Wochen später diese 
Neubildungen. 
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Als ich das Kind vor 3 Wochen sah, fand ich an der Vulva 
und an der Commissura labiorum zahlreiche kleine Knollen uud Ex- 
kreszenzen. 

Mit dem kleinen Finger, der gerade noch in die Scheide ein- 
dringen konnte, fühlte ich knollige, weiche Geschwulstmassen, die 
die ganze Scheide ausfüllten und so locker saßen, daß man sie mit 
dem Finger leicht entfernen konnte. Ich habe die Geschwulst- 
massen mit dem Finger entfernt. Wie Sie sehen, sieht die Ge- 
schwulst wie ein traubiges Sarkom aus; es erinnert auch in hohem , 
Maße an eine Traubenmold&. Man sollte kaum glauben, daß diese 
Geschwulstmassen, die ein Weinglas reichlich füllen, in der Scheide 
eines 4jährigen Mädchens Platz finden könnten. Ich habe mit dem 
Finger alles entfernt, was ich entfernen konnte, und fand zu meiner 
Ueberraschung, daß die Scheide außerordentlich groß und weit war; 
ich konnte mit dem Zeigefinger nicht die Portio erreichen, kam aber 
bis zwei Querfinger unterhalb des Nabels, 

Ich habe einzelne Geschwulstknoten untersucht, von denen 
einige die Größe einer Walnuß haben, fand aber nichts Malignes, 
weder sarkomatöse noch karzinomatöse Erscheinungen; man sieht 
vielmehr das Bild einer weichen papillären Wucherung, die überall 
von geschichtetem Plattenepithel bedeckt ist. Der Bindegewebs- 
körper ist teils zellreich, teils zellarm; an manchen Stellen ödematös, 
an anderen sieht man junges Granulationsgewebe mit vereinzelten 
Riesenzellen. 

Von der Vulva hatte ich die Papillome mit dem scharfen Löffel 
beseitigt; es zeigen sich aber, wie Sie sehen, jetzt wieder Neubil- 
dungen von demselben Aussehen, und es scheint, wie wir gleich 
vermuteten, daß die Entfernung keine radikale gewesen ist. Ich 
habe die Absicht, in den nächsten Tagen in Narkose gründlich die 
papillären Wucherungen zu entfernen. 

Ich habe in der Literatur, soweit ich sie durchsehen konnte, 
bisher keinen ähnlichen Fall entdeckt und möchte die Herren fragen, 
ob vielleicht einer von Ihnen einen ähnlichen Fall kennt und thera- 
peutisch uns einige Ratschläge geben kann, damit wir das Kind von 
diesen zwar nicht schmerzhaften, aber, wie es scheint, immer wieder- 
kehrenden Neubildungen befreien können. Ich habe hier das mikro- 
skopische Bild der Präparate. 

Diskussion. Der Vorsitzende, Herr Olshausen: Wünscht jemand 
das Wort zu dieser Demonstration? — Wenn das nicht der Fall ist, 
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möchte ich bemerken, daß ich nur zwei solche Fälle meiner Erinnerung 
nach gesehen habe. Des ersten entsinne ich mich nicht mehr deutlich; 
aber im zweiten Falle, vor ungefähr 8 Jahren, handelte es sich um ein 
etwa 26 Jahre altes Mädchen, welches verlobt war. Mit großer Mühe 
habe ich aus der engen Vagina einen Teil der ganz ähnlich aussehenden 
Massen entfernt, die auch mich damals ganz an eine Traubenmole er- 
innerten. Ich habe dann später zum zweiten und, wenn ich nicht irre, 
sogar noch zum dritten Mal operiert, weil die Neubildungen nachwuchsen 
resp. nicht vollständig entfernt waren. Das Mädchen hat sich nachher 
- verheiratet; das weitere Schicksal weiß ich nicht; ich weiß nur, daß sie 
dann längere Zeit gesund geblieben ist. 


2. Herr Ed. Martin: Meine Herren! Als ein Beitrag zur 
Frage, ob der Uterus seine Lage im Becken in erster Linie durch 
einen Haft- oder durch einen Stützapparat erhält, möchte ich Ihnen 
diese Patientin vorstellen. 

Bei der Frau ist vor Jahresfrist wegen Vulvakarzinom, das 
schon recht weit, besonders auf die Harnröhre vorgeschritten war, 
mit der Vulva auch die Harnröhre und so der größte Teil des Tri- 
gonum urogenitale entfernt worden. Bei der Frau fehlt also ein 
wesentlicher Teil des Beckenbodens, und Sie können sich auch leicht 
davon überzeugen, daß hier ein Abschluß in nur recht unvoll- 
kommener Weise vorhanden ist. Trotzdem liegt der Uterus in der 
gewohnten Höhe. Bei der Untersuchung hat man auch deutlich das 
Gefühl, daß er federnd festgehalten wird. Bemerkenswert ist ferner 
noch, daß das Organ beweglich in Retroflexion liegt. Wir dürfen 
daher diesen Fall als einen Beweis dafür ansehen, daß der Uterus in 
erster Linie durch die verschiedenen Bestandteile des Lig. suspen- 
sorium uteri seine Lage im Becken erhält und daß die Retroflexion 
keinen Einfluß auf die Entstehung des Prolapses hat. 


II. Fortsetzung des Vortrages desHerrn P. Straßmann: 
Vaginaler Lappenschnitt und vaginale Operationen. 

Meine Herren! Ich hatte Ihnen das vorige Mal von der Me- 
thodik der vaginalen Operationen gesprochen, und bin nun noch ver- 
pflichtet, etwas über die Indikationen, die Resultate und Folgezustände 
hier zu sagen, sowie einige statistische Angaben zu machen. 

Ich hatte schon erwähnt, daß ich die Colpotomia posterior als 
weniger vielseitig verwendbar betrachte. Zur Entfernung von Ovarial- 
tumoren ist sie noch am häufigsten brauchbar. Aber auch. hier 
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konnte z. B. in einigen 60 Fällen, nach Lage des Falls, nur in 
einem Drittel der Fälle vom hinteren Scheidengewölbe aus vor- 
gegangen werden, bei zwei Dritteln wurde der vordere Weg ver- 
wendet. | 

Geeignet ist die Colpotomia posterior als vaginaler Ex- 
plorativschnitt. Es fällt doch sehr ins Gewicht, daß eine 
Probelaparotomie Spuren hinterläßt, die ein vaginaler Explorativ- 
schnitt nicht zeigt. Ich erinnere nur an die oft schwierige Differen- 
tialdiagnose zwischen entzündlichen Vorgängen und Extrauterin- 
schwangerschaft. Für frischere Fälle der ersten Art hat der Leib- 
schnitt große Bedenken, die bei vaginalem Vorgehen nicht in 
Betracht kommen. Der vaginale Probeschnitt ist gerade bei ver- 
muteter Tubargravidität bedeutsam; denn der Leibschnitt ist bei 
Verwechslungen mit intrauteriner Schwangerschaft ein recht fatales 
Ereignis. | 

Zur Anwendung des vaginalen Lappenschnittes und der vaginalen 
Verbesserung von Lageveränderungen des Uterus möchte ich 
einige statistische Angaben machen. Sie beziehen sich auf die 
Operationen, die in meiner Privatklinik seit dem April 1902 bis 
zum l. Januar 1910 ausgeführt wurden: Abdominale Retroflexioopera- 
tionen (meist symperitoneale Ventrisuspension) 27 ohne Todesfall, 
Alexander-Operationen 40, ebenfalls ohne Todesfall. Fixierte Retro- 
flexionen — ohne größere Adnexerkrankungen — wurden 53mal vagi- 
nal operiert, ohne Todesfall. Prolapse habe ich abdominal niemals 
operiert; die Totalexstirpation bei Prolaps wurde 4mal vorgenommen 
mit einem Todesfall an Sepsis; die Operation habe ich nicht selber 
ausgeführt, sie gehört aber natürlich in meine Statistik. Ferner haben 
wir 391mal bei Prolaps oder beweglicher Retroflexio 
einschließlich geringerer Verwachsungen und Adnexveränderungen 
vaginal operiert; die letzten 313 Fälle — seit Einführung des 
Lappenschnittes — gruppieren sich so, daß 76 rein bewegliche Retro- 
flexionen mit Vesicifixur, 185 Prolapse, ebenfalls mit Vesicifixur, und 
52 Fälle — reine Kolporrhaphien — ohne Befestigung operiert worden 
sind. Ich habe unter den vaginal operierten 391 Fällen 3 Todesfälle 
gehabt; davon ist eine Operation nicht von mir gemacht worden: es 
handelte sich um eine Plastik, gleichzeitig mit Entfernung einer Pyo- 
salpinx, es wäre besser gewesen, hier nicht die konservative, sondern 
die Radikaloperation zu machen; den zweiten Fall habe ich am 
35. Tage nach der Operation verloren, und zwar hatte. ich eine 
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Tubensterilisation mit galvanokaustischer Durchtrennung gemacht 
nach einem Vorschlage, der damals eben aufgetaucht war; ich habe 
diese Art der Operation nie wiederholt, denn es war unzweifelhaft, 
daß peritonitische Veränderungen von dieser Stelle ausgingen. Eine 
dritte Patientin ist infolge einer Blutung aus Narben gestorben, 
die von einer früheren Operation her im Beckenboden und hinteren 
Scheidegewölbe bestanden. Ich empfehle durchaus nicht für jede Retro- 
deviation die Operation und mache grundsätzlich die Ringbehand- 
lung, wenn irgend Aussicht auf Besserung vorhanden ist. Man tut 
gut, bei beweglichen Retroflexionen die Patientinnen immer selbst 
entscheiden zu lassen, ob sie Ring oder Operation vorziehen. Wenn 
ich mich aber für die Operation der Lageveränderungen möglichst 
dem vaginalen Wege zugewendet habe, so geschieht das deswegen, 
weil man ohne Läsion der Bauchwand damit leicht das gleiche er- 
reicht, und bei dieser Operation durch Ausschabung, Cervixplastik, 
Dammerhöhung u. dergl. das Resultat vervollkommnet. 

Ueber die Anwendung des Leibschnittes zur Ventrifixur habe 
ich mich schon einmal hier dahin geäußert, daß ich sie nur dann 
zu machen für nötig erachte, wenn ganz besondere Gründe zwingen, 
den Leib zu öffnen (z. B. bei Verdacht auf Appendicitis). Den 
durch Tumoren verdrängten Uterus hefte ich gern symperitoneal 
bei der Peritonealnaht mit an. Die Alexander-Operation be- 
schränke ich auf die höchstwahrscheinlich adhäsionsfreien Uteri bei 
enger Scheide — Virgines, Nullipare —, wo es schwer hält, einen 
Scheidenlappen zu bilden oder wo dysparcunische Zustände geklagt 
werden. Von ausgedehnter Anwendung der Alexander-Operation 
hält mich die Unübersichtlichkeit der Organe zurück. Bewegliche 
Organe können sehr wohl Adhäsionen haben. 

Eine Indikation zur Alexander-OÖperation geben 
Brüche oder Anlagen dazu, in einigen wenigen Fällen auch die 
Ausbildung von starken Schenkelvaricositäten. Wenn man 
hier den Schnitt bogenförmig nach unten über die Schenkeldreiecke 
führt, so kann man die Patientin von ihren Varicen befreien, — 
durch Unterbindung der Venae saphenae, sofern nämlich der Fall für 
die Trendelenburgsche Operation geeignet liegt. Drei Prothesen 
— Bruchband, Ring und Gummistrumpf oder Wickel — von einem 
Schnitt auszuschalten, ist ein gewaltiger Gewinn. 

Was die fixierten Retroflexionen betrifft, so möchte ich 
alle Fälle, bei denen der Blinddarm in der Anamnese irgend eine 
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Rolle spielt, selbst dann der abdominalen Operation zuweisen, wenn 
Zweifel herrschen sollten. Sonst sind alle Residuen chroni- 
scher Perimetritis — oft ist die fixierte Retroflexio nur ein 
Glied eines perimetritischen Vorganges — vaginal in günstiger 
Weise zu operieren. Dies ist nach der jetzt ausgebildeten Methode 
wesentlich einfacher als wenn man erst den Leib öffnet, die Ad- 
häsionen löst und dann noch die Alexander-Öperation darauf setzt. 
Das unmittelbare Resultat der Operation der Vesicifixur ist ein recht 
gutes: der Uterus ist im Becken beweglich, zwischen Scheide und 
Uterus befindet sich ein dickes Septum, die Blase ist nicht disloziert, 
und die Stellung des Uterus ist besser als bei der Alexander-Opera- 
tion, bei der der Uterus oft nur anteponiert ist. 

Selbstverständlich ist bei der rein symperitonealen Verwach- 
sung der Vesicifixur ein Rezidiv möglich. Ich lasse jetzt die Fälle 
in einer Dissertation zusammenstellen und werde darüber be- 
richten. Im Anfang hatten wir mit manchem Rezidiv zu rechnen. _ 
Das mag aber bei anderen Methoden auch so gewesen sein. Ge- 
burtshindernisse sind mir bei eigenen Operationen nicht be- 
kannt geworden. Eine kleine Anzahl Operierter sind klinisch un- 
gestört niedergekommen. 

Wenn ich noch einmal auf die beiden Demonstrationen in der 
vorigen Sitzung eingehe, so ist es notwendig, über die Operations- 
methode der Patientin von Herrn Rieck, bei der die Sectio cae- 
sarea gemacht worden war, noch näheres zu erfahren; sie ist nicht 
von mir operiert worden. Bei der Patientin von Herrn Jolly, die 
im Juli 1908 von mir operiert wurde, ist noch eine andere Erklärung 
möglich: sie hatte im Februar eine Retroflexio uteri gravidi, also 
ein Rezidiv bekommen, und es wurde ihr vorgeschlagen, den Uterus 
in Narkose aufrichten zu lassen. Das hat sie abgelehnt. Später 
ist sie wiedergekommen mit einem Loch im vorderen Scheiden- 
gewölbe, hat aber ausgetragen. Ich möchte kaum annehmen, daß 
der Narbenzug in der Lage ist, ein solches Loch in der Scheide zu 
machen. Es ist vielleicht daran zu denken, daß durch eine zu ener- 
gische Aufrichtung, die außerhalb vorgenommen worden ist, eine 
solche Läsion zustande gekommen ist, wenn nicht Versuche zur 
Unterbrechung der Schwangerschaft gemacht worden sind. Daß 
sich der Uterus nach der Schwangerschaft von seiner symperitonealen 
Fixation löst, muß ich ohne weiteres zugeben. Rezidive gibt es 
gelegentlich nach jeder nicht übermäßig fest gemachten Anheftung. 
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Ich muß noch einmal daran erinnern, daß ich jetzt das Peritoneum des 
unteren Segmentes in der Mitte spalte, um so eine festere Ver- 
narbung und Schutz gegen Rezidiv zu erzielen. 

Für das vaginale Vorgehen bei Tumoren ist es erforderlich, 
daß man nicht allein die Diagnose stellt: hier handelt es sich um 
entzündliche Tumoren, hier um Myome, hier um Ovarialtumoren. 
Zur Entscheidung, welcher Weg gewählt werden soll, müssen viel- 
mehr Sitz und Größe und Bau des Tumors möglichst genau be- 
stimmt werden, z. B. ob es sich um ein Myomkonvolut handelt, das 
aus einzelnen Knollen besteht, oder um ein großes solitäres Myom; 
bei Ovarialtumoren gilt es festzustellen, ob die Tumoren vermutlich 
einkammrig cystisch oder multilokulär, solide, dermoidal oder papillär 
sind. Ich weiß sehr wohl, daß manchmal ein scheinbar solider 
Tumor sich hernach als eine prall gefüllte Cyste erweist; immerhin 
kann man in der Diagnose des Tumorbaues sehr weit kommen. 
Am Kopfe des Journals muß zur eigenen Kontrolle die Diagnose 
vor der Operation und nach der Operation eingetragen werden. 

Auch den Heilplan vor der Operation ins Journal einzutragen 
und nach der Operation die Kritik anzufügen, ob man lieber den 
Leibschnitt hätte machen sollen, oder ob auch ohne diesen die 
Operation möglich gewesen wäre, ist außerordentlich lehrreich. 

Der Leibschnitt ist für viele Fälle gewiß das bequemere Vor- 
gehen, aber oft genug ist er entbehrlich und durch den Scheiden- 
schnitt zu ersetzen. In Krankenhäusern, an denen kein 
eigener Gynäkologe angestellt ist, findet sich ein auch 
noch so gut geschulter Chirurg mit dieser Frage oft 
leichter ab als der Gynäkologe: Tumor ergo Bauchschnitt! 
Die Frage für „gynäkologische* Geschwülste und Erkrankungen | 
sollte lauten: „Kann ich hier noch den Leibschnitt um- 
gehen? Was berechtigt, statt des vaginalen Weges den 
Weg durch die Bauchwand zu nehmen?“ Ich möchte be- 
haupten,. daß die Laparotomie in vielen Fällen doch nicht 
diejenige Höhe der ärztlichen Kunst darstellt, die 
wir heute erreichen können, um mit möglichst wenig 
Wagnis, Schmerzen und Folgezuständen die Beschwerden 
einer Erkrankung auf gynäkologischem Gebiete zu be- 
seitigen. Die Organe, deren große Blutbahnen im Becken gut 
übersichtlich unterhalb und nahe der Linea innominata unterbunden 
werden können, soller nicht ohne weiteres vom Bauche her angegriffen 
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werden. Die Stiele der Organe und Geschwülste sind nicht schwerer 
zugänglich zu machen als etwa der Stiel eines Nierentumors, der 
nur ausnahmsweise transperitoneal, sondern meist extraperitoneal an- 
gegriffen wird. Es dürfte sich ein weit größerer Teil Myom- 
operationen, Ovariotomien, Adnexoperationen und der Lage- 
verbesserungen lebenssicher ohne Leibschnitt bewältigen 
lassen. 

Bei den cystischen Ovarialtumoren muß man oft die 
Geschwülste durch Punktion verkleinern; ich trage kein Bedenken, 
auch Dermoide zu punktieren und den Brei ausfließen zu lassen, 
selbst wenn vorher die Vermutungsdiagnose gestellt ist, daß es sich 
um Dermoide handelt. Auch die multilokuläre Natur ist kein Hinder- 
nis; es können die Loculi nacheinander mit der Kornzange oder 
mit dem Finger ausgeräumt werden. Endlich kann man bei Senilen, 
um sich den Eingriff zu erleichtern, den Uterus als Stiel mit heraus- 
nehmen; wir haben sehr große Geschwülste mit mehreren Liter 
flüssigen und pseudomucinösen Inhaltes so entfernt. Einzelne, die 
bis zum Magen reichten, demonstriere ich gleichzeitig. 

Große solide Tumoren oder solche, bei denen irgend welcher 
Verdacht auf Darmverwachsungen besteht, greife ich auch im all- 
gemeinen njcht vaginal an. Dagegen habe ich vereiterte Cystome, 
auch einige Geschwülste mit Stieltorsion vaginal entfernt. Auf die 
malignen komme ich unten zu sprechen. 

Ich möchte, um Ihre Zeit nicht zu sehr in Anspruch zu nehmen, 
heute nichts über die Technik sagen. Bisweilen ist wie beim Leib- 
schnitte die Einführung der ganzen Hand erforderlich. Auch die Aus- 
tastung der Bauchhöhle kann — wenn erwünscht — ausgeführt werden. 

Meine Statistik über Ovarıaltumoren ist so, daß ich abdominal 
48 nicht karzinomatöse Tumoren entfernt habe, mit 3 Todesfällen ; 
diese waren: 1. Pneumonie vor der Operation, 2. puerperale Ver- 
eiterung, 3. Sepsis bei gleichzeitiger Myomenukleation. 27 maligne 
Tumoren mit 4 Todesfällen im weiteren Verlaufe, 3mal Metastasen, 
lmal Probeschnitt in Extremis. Dann habe ich 9mal die vaginale 
Totalexstirpation des Uterus mit größeren Ovarialtumoren 
ausgeführt ohne Todesfall; darunter waren 5 maligne. Endlich 
habe ich 67mal die konservative Ovariotomie vaginal ge- 
macht, ohne Todesfall; die Prüfung unserer vaginal Ovariotomierten 
ist in der Dissertation von Bollert!) niedergelegt. Die dort mit 


)) H. Bollert, Ueber vaginale Ovariotomie. Leipzig 1908. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bà. 44 
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einbezogenen Fälle von Entfernung entzündlicher Adnextumoren habe 
ich ausgesondert und in eine besondere Gruppe mitaufgenommen, 
die unten erörtert werden soll. Fünf Patientinnen, bei denen der 
Uterus und beide malign erkrankten Adnexe entfernt worden waren, 
‘sind bei der Nachprüfung gesund gewesen, darunter waren aller- 
dings zwei erst vor l! Jahren operiert. Immerhin ist dies kein 
schlechtes Resultat, wenn man weiß, wie wenig aussichtsvoll die 
abdominalen Operationen sind. 

Was die Myome betrifft, so kommt es bei der Auswahl zur 
vaginalen Operation und bei Stellung der Indikation darauf an, daß 
man prüft: ist es ein einzelnes, hartes Myom, das wesentlich 
größer als etwa der Kindeskopf ist, der durch das Becken geburts- 
hilflich hindurchgeführt werden kann? Ist dies der Fall, so würde ich 
auf ein vaginales Vorgehen verzichten. Sind aber multiple Myome 
vorhanden, so kann die Grenze der vaginalen Myomotomie sehr weit 
gesteckt werden. Vielpfündige Geschwulstkonglomerate bis zu den 
Rippen herauf sind ohne Leibschnitt operierbar. Allerdings operiere 
ich Myome nur auf Grund wirklicher Indikationen. 

Bei der vaginalen Totalexstirpation erleichtert der Lappen- 
schnitt die Uebersichtlichkeit. Auf die Umschneidung der Portio 
und Eröffnung des Douglas mit Durchtrennung der sacro-uterinen 
Falten, folgt der Lappenschnitt und die Eröffnung der Plica mit der 
Reposition des breiten vorderen Lappens; dann geht der Zeige- 
finger um das Bündel der uterinen Gefäße herum und 
faßt den Stamnı der Arteria und Venae uterinae zusammen, damit 
eine Klemme gelegt und durchtrennt werden kann (Fig. 10). Nun 
werden größere Myomknollen entfernt, sei es durch Spaltung einer 
oder beider Wände. Bei großen Tumoren hat sich mir in einzelnen 
Fällen folgendes Vorgehen nützlich erwiesen: Die Wände werden 
unter Einsetzen von gebogenen Krallenzangen gespalten. Wo nun 
die im Fundus uteri sitzenden Myome schwer zu erreichen sind, 
wird ein Pfropfenzieher eingesetzt und der Tumor unter allmäh- 
licher Wandspaltung und Inversion des Uterus herausgezogen 
(Fig. 11). Nun kann man rechts und links, diesseits oder jenseits 
der Adnexe noch Klemmen an die obere Hälfte des Lig. lata anlegen. 
Es vollzieht sich jetzt bei uns die Totalexstirpation myomatöser, 
auch noch so großer Uteri allgemein mit nur zwei Ligaturen 
auf jeder Seite. Die vaginale Wunde wird fortlaufend umsäumt. 
Es kann natürlich noch die Anlegung von weiteren Ligaturen er- 
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forderlich werden, wenn kleine Gefäße sich zeigen. Aber gerade 
durch das prophylaktische Anlegen von Klemmen kommt man zu‘ 
sicherer Blutstillung und zu einer bedeutenden Einschränkung der 
erforderlichen Ligaturen. Auf diesem Gebiete vermögen wir unsere 
Fähigkeit bei schweren Operationen so weit zu steigern, 


Fig. 10. 





Isolierung des linken Uterinbündels behufs Anlegung einer Klemme. Der 

vordere Lappen durch Halter gehoben, die Plica breit eröffnet, die Portio durch Assistenz 

nach rechts gezogen. Das mit dem Zeigefinger vorgestülpte Ligamentum latum ist mit 
der Schere eingeschnitten. 


wie wir sie in der Geburtshilfe bereits besitzen, bei 
der wir mindestens so große Massen durch das Becken herausziehen. 

Meine Statistik bezieht sich auf 45 abdominal operierte Myome, 
davon 38 Radikaloperationen, 2 Amputationen und 5 Enukleationen 
bezw. Abtragungen größerer einzelner Knollen. Als Myomoperationen 
zähle ich natürlich immer nur große Operationen; die kleinen 
Myomenukleationen, die z. B. auch bei Prolapsoperationen, Ovario- 
tomien etc. mit ausgeführt werden, sind nicht eingerechnet. 

Ich habe von 38 radikal Operierten 4 verloren, 2 an pul- 
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monaler Thrombosis, bei denen gleichzeitig Gallensteinoperationen 
ausgeführt waren, 2 unter den Erscheinungen des paralytischen Ileus 
(eine bei sehr großem intraligamentösem Myom [Sektion: Keine Peri- 
tonitis!], die andere im Anschluß an Kaiserschnitt, den ich aber dazu 
rechne, Relaparotomie: Keine Peritonitis). Von den 2 supravaginal 
Amputierten starb 1 nicht von mir Operierte septisch !), 


Fig. 11. 





Der Uterus ist median so hoch als möglich gespalten, das große Myom ist mittels Pfropfen- 
zieher unter Inversio uteri vorgebracht. Oben die Unterbindungsfäden der 
Uterinbündel. Alle Instrumente sind zur Raumvergrößerung abgenommen. 


Die 3 Todesfälle unter 5 partiell abdominal Operierten betreffen 
folgende: Bei der einen war die stielgedrehte Gesch wulst vereitert 
und das Peritoneum diffus entzündet, so daß der Ausgang nicht der 
Operation zur Last zu legen ist; die zweite war Gravida, ich enu- 
kleierte bei ihr ein großes Myom, leider rupturierte am 5. bis 6. Tage 


') Ich führe die supravaginale Operation im allgemeinen nicht mehr 
aus, es sei denn, daß besondere Verhältnisse, z. B. kürzlich einé alte para- 
metrane Narbe nach Beckeneiterung, mich dazu zwingen. 
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diese Stelle und es trat innere Verblutung ein. Ein 3. Fall ging 
an thrombotischen Vorgängen wiederum unter Ileussymptomen zu 
Grunde. 

Vaginale Myomoperationen habe ich radikal 125mal mit 
2, konservativ 43mal mit 3 Todesfällen ausgeführt. Es ist wie in 
mancher anderen Statistik, daß die konservatiren Myomoperationen 
in der Prognose nicht so sicher sind wie die radikalen. Ich werde 
nach diesen Erfahrungen — die oft gerade den empfindlichsten Teil 
der Praxis treffen, wo man am wenigsten auf Verlust gerechnet-hat —, 
sehr wählerisch in Bezug auf konservative Myomoperationen sein. 
Die zwei Verluste nach vaginalen Radikaloperationen betreffen eine 
Embolie am 2. Tag und einen verjauchten Tumor. Von den 
3 Fällen, die ich nach konservativer vaginaler Operation verloren 
habe, war 1 ein verjauchtes Myom; ich glaubte, daß die Operation 
günstiger verlaufen würde, wenn ich konservativ operierte, weil das 
Myom halb geboren war, halb allerdings aus der Wand aus- 
geschält werden mußte. In dem 2. Falle war ebenfalls unter anderem 
ein zweifelhafter verfärbter Polyp verhanden. Tod am 5. Tage, 
keine Autopsie. Eine dritte Operierte, die ich verloren habe, habe 
ich an unstillbarem Erbrechen verloren; damals war die Behandlung 
des duodenalen Ileus mit Bauchlagerung noch nicht bekannt, viel- 
leicht hätte sie dadurch erhalten werden können. 

Ich neige jetzt der Anschauung zu, in Fällen, wo das Cavum 
uteri eröffnet werden muß, nicht mehr konservativ vor- 
zugehen. Ich erkenne an, daß für sehr schwere Operationen die 
Laparotomie erforderlich ist, sonst aber ist die Prognose des vagi- 
nalen Vorgehens bedeutend günstiger! | 

Nun noch die Statistik über die Extrauteringraviditäten. 
Da Herr Orthmann erst vor kurzem zu dieser Frage vorgetragen 
hat, kann ich mich kurz fassen. Die Weichheit der Bänder ist bei 
Operationen früher Tubenschwangerschaften vom größten Nutzen. 
Ich habe 82 Extrauteringraviditäten operiert, davon 8 abdominal 
und 74 vaginal mit 1 Todesfall. Diese Patientin war vorher 
auswärts curettiert worden; dabei hatte eine Perforation stattgefunden; 
ich hätte hier nur inzidieren und nicht die Extrauteringravidität 
entfernen sollen. Ob der nach mehrwöchentlichem fieberhaften Ver- 
laufe eingetretene Tod dadurch vermieden worden wäre, muß dahin- 
gestellt bleiben. — Die Operation beginnt mit der Eröffnung des 
hinteren Gewölbes und Umsäumung der Wunde zur Drainage. Es 
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folgt der vordere Lappenschnitt und Operation. Während dessen 
hat das ergossene Blut die Möglichkeit, auszufließen. 

Ich komme nun auf die entzündlichen Adnextumoren 
zu sprechen. Seit Jahren greife ich sie nur ganz ausnahmsweise 
abdominal an. Selbst angenommen, daß man jedesmal sich während 
der Operation sichern könnte, ob bakterienhaltiger Inhalt vor- 
handen ist oder nicht, so sind doch so viel Irrtümer möglich, daß 
ich dieses Risiko bei einem meist nicht lebensgefährlichen Leiden 
zu tragen nicht imstande bin. Ich würde bei Pyosalpingen, bei 
entzündlichen Adnextumoren nur ganz ausnahmsweise noch abdominal 
operieren, nämlich bei sehr hochliegenden Eiterungen; hier kann 
man von der Flanke an die Tumoren herangehen, vorsichtig seit- 
lich eröffnen und drainieren. Selbst günstig verlaufende abdominale 
Operationen entzündlicher Adnextumoren können sich mit Bauch- 
deckenabszessen und mit Hernien vergesellschaften. Ferner wissen 
wir alle, wie viel man früher mit Stumpfexsudaten zu tun hatte; 
Sie erinnern sieh wohl noch der Statistiken, die nachwiesen, daß 
bei über der Hälfte aller Frauen, die operiert waren, die Arbeits- 
fähigkeit eine beschränkte war; kein kleiner Teil der Frauen 
hatte Beschwerden. Die Mortalität ist auch heute bei abdominalem 
Operieren keine geringe. Operiert man dagegen vaginal, so kommen 
wohl bei entzündeten Stümpfen, wenn auch selten, Exsudate vor: aber 
die Stumpfexsudatbeschwerden sind bei vaginalem Vorgehen geringer, 
als wenn man abdominal operiert. Schon das Ablösen der Därme von 
oben her ist ein größerer Eingriff, als wenn man die entzündlichen 
Organe unter dem Dach der Adhäsionen frei macht. Entzündliche 
Adnextumoren wurden in der Klinik 23mal abdominal mit 3 Todes- 
fällen operiert. Diese betrafen 1. Operation bei Einbruch in Blase 
und Mastdarm, 2. einen Uterus duplex mit frischer Eiterung, 
3. Pyovarium, Operation von anderer Hand. 11mal wurden Flanken- 
schnitte ohne Todesfall ausgeführt. Wir haben die vaginale Radikal- 
operation 5lmal gemacht mit 3 Todesfällen (1. bei doppelter Pyosal- 
pinx, 2. Tod an Granularatrophie der Nieren und Arteriosklerose, 
3. Laparotomie wegen irrtümlichen Verdachtes auf Darmverletzung). 
Konservativ-vaginal, also mit Resektion der kranken, entzündeten 
Adnexe, wurde 102mal mit 1 Todesfall operiert (Sepsis bei 
doppelter Pyosalpinx). Ich möchte die Todesfälle — die mehr oder 
weniger aus der Eiterung sich erklären, aber natürlich schließlich 
dem Operateur zuzurechnen sind — hier nicht weiter ausführen. 
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Bei besonders schwierigen Fällen, wo die vaginale Operation nicht 
ermöglicht, alles herauszubringen — das ist mit den Jahren immer 
seltener geworden — behelfe man sich mit der Castratio uterina, 
wenn nötig mit Spaltung des Uterus (sie ist unter den Radikalopera- 
tionen mit eingerechnet). Einzelne dieser Fälle mit Exsudation u. s. w. 
hätte man trotz jahrelanger Beschwerden noch konservativ behandeln 
können. Wir vertreten in den letzten Jahren den Standpunkt, den 
wohl die meisten teilen, daß man im ersten Jahre gar nicht und 
später nur im Notfalle operieren soll, wenn Rezidive eintreten. Kon- 
servative Verfahren sind weitgehendst anzuwenden, ehe man sich zu 
einem Eingriff bei entzündlichen Adnextumoren entschließt. 

Störungen bei der Kohabitation bedingt die Narbe des 
Lappenschnittes nicht. | 

Nun zur Frage der Blase! Bei den vaginalen Operationen muß 
natürlich die Blase von ihren Befestigungen abgeschoben werden. Es 
ist daher nicht anders möglich, als daß gewisse mechanische Stö- 
rungen der Blasenfunktion zustande kommen. Die postoperativen 
Blasenbeschwerden sind in vielen Fällen nicht Cystitiden. Dies 
wird durch den Urinpefund, aber auch durch das Cystoskop klargelegt. 
Die sogenannten postoperativen Cystitiden sind höchst wahr- 
scheinlich in sehr vielen Fällen nichts anderes als eine postopera- 
tive Parese der Blase, gerade so wie nach der abdominalen 
Radikaloperation bei Karzinom. Daß das nicht nur Vermutungen 
sind, geht daraus hervor, daß diese Blasen tatsächlich motorisch 
insuffizient sind und als solche erkannt werden. Injiziert man 
einer Frau mit Blasenbeschwerden 10 g einer 5°bigen Jodoform- 
sesamölmischung, so kann man sofort erkennen, ‚ob es sich um 
Cystitis handelt oder nicht: die Cystitische gibt alles Oel bei der 
ersten Miction von sich, und der im Standglas aufgefangene Urin 
läßt die 10 g obenauf schwimmen. Wenn die Frau aber keine Cystitis, 
sondern eine Blasenschwäche hat, so kann sie das Oel nicht durch 
den Urin von sich geben, denn das Oel schwimmt auch in der Blase 
obenauf; es bleibt in der Blase, oder wird bei den nächsten Mic- 
tionen allmählich entleert. Oel kann man manchmal noch nach 
Tagen herauskatheterisieren. Mit dieser Methode werden Sie er- 
kennen, daß in vielen Fällen die „Cystitis“ darauf beruht, daß ein 
Residualharnteich zurückbleibt. In diesem führen die Bakterien 
ein saprophytisches Dasein, wie Sarcinen in einem dilatierten Magen. 
Für viele — aber nicht alle — Fälle von Bakteriurie konnte ich das 
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gleiche Verhalten nachweisen. Ich habe darüber auf dem Uro- 
logenkongreß berichtet. Ich möchte Ihnen zur einfachen Behand- 
lung der empfindlichen Blase Jodoformsesamöl empfehlen. 

Die erste Statistik über das Verhalten der Blase nach Aus- 
führung des vaginalen Lappenschnittes hatte ich in Kiel in meinem 
Vortrage gebracht. Wir konnten feststellen, daß am 1. Tage 
71,8°/o der Frauen sofort Wasser ließen; 40,8% der Frauen brauchten 
nur einmal katheterisiert zu werden. Unter den letzten 100 Fällen 
habe ich nicht ganz so gute Zahlen; ich führe das darauf zurück, 
daß ich jetzt allen diesen Patientinnen Morphium-Skopolamin gebe 
und dadurch eine gewisse Hemmung der Blasenfunktionen be- 
dingt ist. Diese Kranken müssen auch vor der Operation katheteri- 
siert werden. In der letzten Hundertserie waren 42 Vesicifixuren 
und Plastiken, 22mal wegen fixierter Retroflexio.. Von diesen 42 
urinierten bis zum 4. Tage spontan 34, bis zum 5. Tage 36; 17 
sagten, daß sie etwas an der Blase empfänden, aber nur bei 6 wurde 
je eine Blasenspülung gemacht. Von 40 Radikaloperationen 
(mit Lappenschnitt) erforderten 4 Fälle Blasenspülungen; 10 emp- 
fanden kurze Zeit ihre Blase; bis zum 5. Tage hatten 33 spontan 
uriniert. Von 20 wegen Tumoren bezw. wegen Extrauteringravidität 
Operierten hat nur 1 eine Blasenspülung erhalten, und bei 1 Kranken 
mit langwierigen parametritischen Vorgängen trat Pyelitis ein; 5 von 
diesen 20 sagten, daß sie die Blase spürten. Bei der Auswahl der 
Patientinnen soll man dort, wo schwere cystitische Veränderungen 
und dergl. vorhanden sind, überlegen, ob man sich nicht lieber 
des Weges von oben her bedienen solle Wir wissen aber auch, 
daß selbst nach Laparotomien, nach Alexander- Operationen u. s. w. 
solche Blasenstörungen eintreten, selbst wenn die Blase gar nicht 
berührt worden ist; es spielen da, wie gesagt, nicht allein bakterielle, 
sondern mechanische Vorgänge eine Rolle. Man lernt aber all- 
mählich auch, die Blase in so schonender Form bei der vaginalen 
Operation zu verschieben, daß Blasenstörungen nicht so leicht zu 
gewärtigen sind. Der Druck mit vorderen Spiegeln z. B. soll ganz 
vermieden werden. Ä 

Ich danke Ihnen, meine Herren, daß Sie mir erlaubt haben, in 
zwei Sitzungen diese Fragen zu erörtern, die ich mich verpflichtet 
fühlte, der Gesellschaft einmal vorzulegen. Denn ich bin über- 
zeugt, daß die vaginalen Operationen ein der Förderung sehr zu- 
gängliches Gebiet darstellen. Nicht als absoluter Enthusiast möchte 
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ich für die vaginale Operation eintreten, ja in gewissen Fällen habe 
ich mich auch gefragt: warum müht man sich auf vaginalem Wege, 
warum operiert man nicht von oben? Beim Leibschnitt sieht die 
Patientin eher, welche Arbeit der Arzt leisten mußte, während die 
vaginale Operation als geringerer Eingriff angesehen wird; aber der 
Verlauf der vaginalen Operation und die späteren Folgen 
sind im allgemeinen doch günstiger und lohnen die Mühen, die man 
auf die Durchführung eines vaginalen Eingriffs verwendet hat. 
Die Diskussion der beiden Vorträge wird vertagt. 


3. Herr Henkel demonstriert: 

I. Einen Fall von sehr großer Pyonephrose mit ca. 9 Liter 
Inhalt. Das Präparat stammt von einer 44jährigen Frau, die seit 
etwa 21 Jahren ein Stärkerwerden des Leibes beobachtete. Schon 
damals war der Kranken von ihrem Arzt die Operation anempfohlen 
worden. Jetzt endlich ließ sie sich in die Klinik aufnehmen, da ın 
den letzten Tagen sehr starke peritonitische Reizerscheinungen mit 
Fieber, Erbrechen etc. aufgetreten waren. Bei der Aufnahme wurde 
gleichzeitig eine Schwangerschaft im 4. Monat mit Abortsymptomen 
festgestellt. Die Temperatur betrug 38,4°, der Puls 120. Das 
klinische Bild drängte zu der Annahme einer stielgedrehten Ovarial- 
cyste. Es wurde zunächst der Abort beendet und dann trotz zu- 
nehmenden Fiebers aus Indicatio vitalis nach weiteren 17 Tagen die 
Laparotomie gemacht. Nach Eröffnung der Bauchhöhle ergab sich 
bald, daß es sich um retroperitoneale Geschwulst, ausgehend von 
der linken Niere, handelte. Der eitrige Inhalt der Pyonephrose 
wurde aspiriert und dann die ganze Geschwulst ausgeschält. Die 
Laparotomiewunde wurde primär geschlossen, unter Verzicht auf 
jede Drainage. Nach der Operation ging die Temperatur zur Norm 
zurück. Am 7. Tage nach der Operation wurde ein erneuter Ein- 
griff notwendig, da Gangrän im Bereich des Colon descendens ein- 
getreten war. Es wurde hier eine Kotfistel angelegt, wodurch die 
bedrohlichen Erscheinungen sofort zum Rückgang gebracht wurden. 

Zwei Monate nach der Operation erlag die Patientin einer 
disseminierten Tuberkulose. Die genaue Untersuchung an den ver- 
schiedenen Stellen des Pyonephrosensackes hatte nirgends Tuber- 
kulose ergeben. 


II. Einen Fall von primärem Karzinom des Cöcums mit 
karzinomatöser Infiltration der im Mesenterium gelegenen Drüsen. 
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Dieser Fall ist deswegen von Interesse, weil bei der klinischen Be- 
urteilung desselben für ein vorliegendes Darmkarzinom keinerlei An- 
halt bestand. Es handelte sich um eine Geschwulst, die nach dem 
ganzen Untersuchungsbefund sehr wohl als mit den rechten Anhängen 
des Uterus im Zusammenhang stehend angesprochen werden konnte. 
Die Beschwerden bestanden in Schmerzen in der rechten Unter- 
bauchseite und im Kreuz mit gleichzeitigen Stuhlbeschwerden. Blut 
im Stuhlgang war nirgends festgestellt worden. Der Urin war stark 
getrübt, enthielt auffallend viel Salze, auch Eiterkörperchen und 
Zylinder. Eine genaue Untersuchung der rechten Niere unter Zu- 
hilfenahme des Ureterkatheters ergab, daß mit dieser die Geschwulst 
in keinem Zusammenhang stehen konnte. Auch alle Bemühungen, 
im Stuhlgang Blut makroskopisch, mikroskopisch oder chemisch nach- 
zuweisen, mißglückten; erst die Eröffnung der Bauchhöhle legte die 
Verhältnisse klar. Die Operation bestand in der Exstirpation des 
Colons weit im Gesunden mit einem guten Stück des untersten Ileum- 
abschnittes. Es wurde dann End-zu-End-Anastomose gemacht. 
Glatter Verlauf. Die Operation wurde am 3. August 1909 ausge- 
führt. Jetzt ist Patientin von ihren Beschwerden befreit, ein Rezidiv 
besteht nicht. Die End-zu-End-Anastomose ließ sich technisch 
sehr leicht ausführen, da die Lumina der beiden in Frage kommenden 
Darmenden ungefähr gleich weit waren. Die Naht wurde in der 
Weise ausgeführt, daß eine durchgreifende Jodseidennaht die Darm- 
enden aneinander brachte, darüber fortlaufende serös-muskuläre Jod- 
seidennaht, und darüber ebenfalls fortlaufend mit dünnstem Katgut 
Serosanaht. Wundheilung, Bekonvaleszenz verliefen, wie gesagt, 
ohne Zwischenfall. 

III. Ein etwa mannskopfgroßes, fast vollkommen cystisch de- 
generiertes Myom mit ausschließlich intraligamentärer Entwicklung. 
Die cystische Konsistenz und eine von dem hinteren Scheidengewölbe 
als retroflektiert liegender Uteruskörper gedeuteter Befund führten 
zu der Annahme eines vor dem Uterus gelegenen multilokulären 
Ovarialkystoms. !/ Jahr vor der Aufnahme in die Klinik bemerkte 
die Patientin zunehmende Vergrößerung einer Geschwulst im Leibe, 
Unvermögen, den Urin zu halten, schloß sich bald an; der Urin war 
frei von pathologischen Bestandteilen. Auch hier ergab erst die 
Laparotomie eine Klärung des Befundes. 

IV. Tube und Ovarıum im Zusammenhang mit der Appendix, 
deren unterster Teil durch einen taubeneigroßen Kotstein stark dila- 
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tiert ist. Die Beschwerden der Patientin bestanden in Blutungen. 
Schmerzen irgend welcher Art waren nicht vorhanden. Der Stuhl- 
gang war regelmäßig. Bei der bimanuellen Untersuchung wurde ein 
rechtsseitiger Adnextumor angenommen, der Uterus war vergrößert, 
lag retrovertiert und fühlte sich auffallend weich an. Nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle ergab sich der überraschende Befund, daß der 
Tumor, der bei der Untersuchung auf die rechte Tube, bezüglicher- 
weise auf die rechten Adnexe bezogen war, von dem im untersten 
Teil des Appendix, die medianwärts und nach unten verzogen war, 
gelegenen Kotein gebildet wurde und mit dem Netz verwachsen 
war. Das besonders Bemerkenswerte des Falles lag darin, daß eine 
Torsion der Appendix bestand, die zu einer vollständigen Obliteration 
in dem obersten, nach dem Cöcum zu gekelirten Teil des Wurm- 
fortsatzes geführt hatte. Hier bestand die Verbindung in einem 
dünnen Strang, der mit einer dünnen Katgutligatur unterbunden 
wurde. Operation, Wundheilung erfolgten anstandslos. 

Das Bemerkenswerte dieser 4 Fälle liegt darin, daß 
sie sämtlich für die klinische Beurteilung anscheinend 
ein ziemlich klares Bild ergaben, daß aber nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle wesentliche andere Ergebnisse 
festgestellt wurden. 

V. Einen Fall von primärem Schleimkrebs des Uterus. 
Das Präparat stammt von einer 52jährigen Frau, die an unregel- 
mäßigen Blutungen litt, in der letzten Zeit auch an ziehenden 
Schmerzen, die als wehenartig geschildert wurden. Jedesmal wurde 
eine graurötliche Haut ausgestoßen, wie man sie als Decidua men- 
struslis resp. dysmenorrhoische Membranen öfters zu finden gewohnt 
ist — auch mikroskopisch ergaben sich hiervon keine Abweichungen. 
Bei der Untersuchung war der Uterus mäßig vergrößert, stark nach 
hinten und oben verzerrt und durch entzündliche Adhäsionen mit 
seiner Umgebung fest adhärent. Die Operation war technisch außer- 
ordentlich schwierig, sie wurde vaginal mit einem ausgedehnten 
Schuchardtschen Hilfsschnitt auf der linken Seite vorgenommen. 
Während der Operation fiel die abnorme Brüchigkeit der Cervix 
resp. auch des ganzen Uterus auf. Doch gelang es, den Uterus im 
ganzen zu exstirpieren. Die Karzinomdiagnose wurde lediglich durch 
die mikroskopische Untersuchung gestellt. Erst hierbei ergab sich, 
daß ein primärer Schleimkrebs der Cervix des Uterus vorhanden 
war. Gleichzeitig wurde festgestellt, daß im Bereich des Uterus- 
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körpers die Drüsen tief in die Substanz der Uterusmuskulatur im Sinne 
einer Adenomyometritis hineinragten. Es fanden sich auch einige 
Schleimhautinseln im Myometrium. 

Derartige Fälle sind im ganzen etwa 5 in der Literatur be- 
schrieben, sie finden sich zusammengestellt bei Miller, Archiv für 
Gynäkologie Bd. 89 Heft 1. Bei der Beurteilung dieser Dinge ist 
die schleimige Degeneration des Drüsenparenchyms streng zu trennen 
von der gallertigen Metamorphose des Stromas sowie von der kolloiden 
Entartung des epithelialen Geschwulstanteils und der hyalinen Um- 
wandlung desselben. Die schleimige Natur der Metamorphose läßt 
sich bei Beginn der Erkrankung tinktoriell leicht nachweisen. Der 
Schleimkrebs des Uterus gehört anscheinend nicht zu den besonders 
bösartigen Formen des Krebses.. In dem Fall ist die Patientin 
4 Monate nach der Operation noch frei vom Rezidiv. 

VI. Demonstration eines Nierensteines mit einem Gewicht von 
33 g. Die Patientin war lange wegen Blasenbeschwerden behandelt 
worden. Bei Beginn der Behandlung war die Patientin körperlich 
stark heruntergekommen. Sie wurde zunächst nach Kissingen 
geschickt, und kam von dort im wesentlich gebesserten Allgemein- 
befinden zur Operation zurück. Durch die Röntgenaufnahme ließ 
sich der Stein klar zur Darstellung bringen, die Niere war etwas 
nach hinten verlagert, was für die Operation technisch im Hinblick 
auf die Anlegung des Schnittes von Vorteil war. Es war geplant, 
den Stein aus dem Nierenbecken zu extrahieren, doch mußte davon 
Abstand genommen werden, weil im Nierenparenchym eine ganze 
Anzahl von Abszessen vorhanden war, so daß anzunehmen war, daß 
hierdurch bei der Rekonvaleszenz schwere Komplikationen sich ent- 
wickeln würden. Es wurde deshalb die ganze Niere exstirpiert, und 
gleich primär die Wunde durch Naht geschlossen, die Wundheilung 
erfolgte ohne Zwischenfall, der Urin wurde bald vollkommen klar. 


Der Vorsitzende dankt Herrn Henkel für seine Demon- 
strationen. 


4. Herr Saniter: Meine Herren, das kindskopfgroße Myom, 
das Sie hier sehen, entstammt einer 29 Jahre alten Nullipara.. Es 
bietet anatomisch nichts Besonderes. Ich möchte nur kurz auf das 
eigenartige Symptom hinweisen, das die Kranke seinerzeit zum Arzt 
führte. Sie klagte nämlich ausschließlich über den spontanen 
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Abgang von Blähungen. Die sonst für Myom charakteristischen 
Symptome waren nicht vorhanden, weder Blutungen, noch Schmerzen, 
auch keine Urin- oder Stublbeschwerden; aber dieses eine Symptom 
quälte die Kranke dermaßen, daß sie sich selbst für arbeitsunfähig 
erklärte und zu jeder Operation bereit war. Es war bedingt durch 
den Sitz des Myoms: der Tumor ging nämlich von der hinteren 
Cervixwand aus, hatte sich subperitoneal unter dem Douglas ent- 
wickelt und die vordere Mastdarmwand ausgezerrt. Es ist eigen- 
artig, daß trotz der Inkontinenz für Flatus die volle Kontinenz für 
Stuhlgang bestand. 

Ich habe die Operation mit Pfannenstielschnitt und Enuklea- 
tion ausgeführt, habe nach oben vernäht und nach unten drainiert. 
Die Kranke ist genesen, mit voller Erhaltung der Genitalien. 


Diskussion. Herr Schaeffer: Ich möchte fragen, warum hier 
bei einer einfachen Myotomie drainiert worden ist. 


Herr Saniter: Es war eine kindskopfgroße Höhle entstanden, die 
leicht verjauchen konnte; deshalb habe ich nach dem hinteren Scheiden- 
gewölbe drainiert. 


Referate. 


Ueber die Beziehungen zwischen Herz und Myom. 
Von Privatdozent Dr. M. Neu, Heidelberg. 


Seitdem man durch die Erfahrungen in der operativen Gynäkologie 
auf die Bedeutung der Herzfunktion bei Myomkranken aufmerksam wurde, 
hat sich allmählich der Begriff eines sogenannten „Myomherzens“ heraus- 
gebildet. Daß bei einer großen Anzahl von myomkranken Frauen Stö- 
rungen der Herzleistung bemerkbar werden, ist unzweifelhaft. Es ist 
iodessen immer noch eine offene Frage, ob, wie das auch erst vor kurzem 
v. Rosthorn betont hat, der Begriff des Myomherzens berechtigt ist 
oder nicht. Zu diesem meines Erachtens sehr wichtigen Punkt will ich 
erst später Stellung nehmen. Ich gedenke zunächst eine regelrechte Ueber- 
sicht über das Ergebnis des Literaturstudiums zu geben. Obgleich ich 
ursprünglich beabsichtigte, auch die Beziehungen des Gefäßsystemes zur 
Myomatosis abzuhandeln, babe ich das anfangs weiter gefaßte Thema 
auf die oben bezeichnete Fragestellung eingeengt — aus verschiedenen 
Gründen. Auf den ersten Blick erscheint dieses Vorgehen vielleicht will- 
kürlich. Der Kenner der Sache dürfte mir indessen, hoffe ich, recht geben. 
Zum ersten und wichtigsten ist die literarische Ausbeute dieser Frage der 
physiologischen Beziehungen von Gefäßsystem zum weiblichen Genital- 
traktus nur gering und sehr schwierig, zweitens sollte die komplizierte 
und augenblicklich noch inmitten der Diskussion stehende Frage der 
Thrombose absichtlich ausgeschaltet werden. 

Bereits in den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts finden 
sich Nachrichten über plötzliche Todesfälle nach Myomoperationen (Kaspr- 
czik, Rose, Sänger). Rose gibt an, daß bei langsam wachsenden 
großen Myomen nicht selten sekundäre Degeneration und Atrophie des 
Herzmuskels sich fänden, der die Patienten nach der Operation unter dem 
Bild der „Herzlähmung“ oder „Herzschwäche“ erliegen. Rose hat sich 
den pathologischen Verlauf so vorgestellt, daß die veränderten Druck- 
verhältnisse nach der Operation die Ueberlastung des venösen Systems, 
Erweiterung und schließlich Insuffizienz des rechten Ventrikels herbei- 
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führten. Hofmeier gebührt unzweifelhaft das Verdienst, zuerst und 
nachdrücklich auf die uns interessierende Frage gewiesen zu haben. Die 
Diskussion der Frage geschah freilich ursprünglich von dem allgemeinen 
Gesichtspunkte der Erkrankungen der Zirkulationsorgane bei Unterleibs- 
geschwülsten aus. Hofmeier hatte bis zum Jahre 1884 18 Fälle von 
plötzlichen, resp. unerwarteten Todesfällen bei pathologischen und physio- 
logischen Geschwülsten der Unterleibshöhle beobachten können. Immer- 
hin werden mit aller Klarheit die bedeutungsvollen Herzkomplikationen, 
sei es als Folge der Myomneubildung oder als eine zufällige Komplikation, 
diskutiert. Im wesentlichen handelte es sich bei der Autopsie um den 
anatomischen Befund der sogenannten braunen Atrophie der Herzmus- 
kulatur. Diesen eigenartigen Beobachtungen gegenüber warf schon Schrö- 
der die Frage auf, inwieweit die so gefährliche braune Atrophie als 
pathologisch-anatomischer Befund als eine klinisch definierbare Krankheit 
gefaßt werden könne. Fehling wurde durch die für ihn häufige Er- 
fabrung von Herzsymptomen, bezw. Herzdegenerationen bei Myofibrom 
veranlaßt, die ersten Zeichen von Herzdegeneration direkt als Indikation 
zur Operation gelten zu lassen. Hennig glaubte anfangs der neunziger 
Jabre durch klinische Beobachtungen Beweise für den Wechselverkehr 
zwischen Herz und Gebärmutter gefunden zu haben, weil nach Ent- 
fernung verhältnismäßig kleiner Myome die subjektiven Herzsymptome 
geschwunden waren. Leopold sieht sich geradezu durch die bei Myomen 
so bäufig und nicht selten sehr schnell auftretenden Degenerationen des 
Herzmuskels veranlaßt, von derartigen Befunden die Operationsmethode 
abbängig zu machen. Daher hält auch Leopold an der Anschauung 
fest, daß die vaginalen Operationen viel besser ertragen werden als die 
abdominalen. Brosin hält diese Herzdegeneration nur typisch für Myom; 
bei anderen großen Tumoren vermisse man sie. Daher könne die Größe 
der Geschwulst sie nicht bedingen, ebensowenig auch die Blutungen und 
Säfteverluste mit sekundärer Herabsetzung des allgemeinen Kräftezustandes, 
ein Moment, das Leopold für ätiologisch wichtig hält; denn bei Uterus- 
karzinom finde man diese Herzalteration nicht. Eine Erklärung für die 
Entstehung der Degeneration stehe noch aus. 

Auf die Anführung weiterer älterer kasuistischer Mitteilungen will 
ich verzichten; sie finden sich in der Studie von Straßmann und Leh- 
mann aufgeführt (S. 509). Es ist ein unbestreitbares Verdienst dieser 
Autoren, in der bemerkenswerten Abhandlung: „Zur Pathologie der Myom- 
erkrankung“ die Frage nach den Herzveränderungen bei Myomen in 
größerem Umfange aufgegriffen und ihre neuerliche Diskussion in Fluß 
gebracht zu haben. Diese Studie bildet daher den eigentlichen Ausgangs- 
punkt der diese Frage behandelnden modernen Arbeiten. In den Jahren 
1891—1895 wurden in der Frauenklinik der Charit6 71 Myomkranke auf 
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das Verhalten des Herzens untersucht. In 32°) der Fälle fanden sich 
objektiv pathologische Veränderungen am Herzen oder in seiner Funk- 
tion; außerdem Erschlaffung des rechten Ventrikels in 10%. Die Puls- 
frequenz war in 40° abnorm erhöht, die Pulsspannung abnorm hoch in 
8,4°)o, abnorm niedrig in 12,6°. Auffallende Arterienschlängelung wurde 
in 8,4° beobachtet. Im ganzen also konnte in 40,8° der Fälle (für die 
klinischen Patientinnen in 47°) auf Grund des objektiven Befundes und 
sicher ausgesprochener subjektiver Symptome eine anatomische Läsion des 
Herzens festgestellt werden. Dazu ist zu bemerken, daß als normale 
Herzgrenze angenommen war: nach rechts Mitte des Sternum, nach links 
die Mamillarlinie, nach unten der V. Interkostalraum. Herzdämpfung bis 
zum rechten Sternalrand ist als Erschlaffung, alles, was darüber binaus 
ging, als Dilatation aufgefaßt worden. Systolischen Geräuschen wurde 
nur dann Wert beigelegt, wenn die Anamnese (Gelenkrheumatismus) und 
der übrige Befund auf ein Vitium schließen ließen; in anderen Fällen 
wurde aus diesen akustischen Abweichungen nicht einmal auf eine be- 
sondere Anämie geschlossen. Straßmann und Lehmann stellen direkt 
eine neue Gruppe der Myocarditis bezw. idiopathischen Herzerkrankungen 
auf, nämlich die bei Myomkranken; sie betonen auf Grund ihrer statisti- 
schen Erhebungen, daß im großen Durchschnitt die von dem Tumor ab- 
hängigen Symptome sich nicht früher zeigten als diejenigen Symptome, 
die auf eine Alteration des Herzens schließen lassen. Außerdem machten 
diese Autoren auf einen Zusammenhang zwischen Gefäßsystem und Myom 
im Sinne der Arteriosklerose aufmerksam. Im ganzen kamen sie zum 
Schlusse, daß die Myome als Tumoren durch die lokalen und für diese 
Geschwülste charakteristischen Symptome geeignet sind, degenerative Zu- 
- stände der Herzmuskulatur hervorzurufen. Anderseits können Herz- und 
Gefäßveränderungen das weitere Krankbeitsbild der Myomkranken be- 
stimmen und gehen häufig neben diesen Geschwülsten einher. Vermut- 
lich sind, ähnlich wie bei der Basedowschen Krankheit, die Neubildung 
von Schilddrüsengewebe, in gewissen Fällen die Neubildung von Üterus- 
gewebe, Herz-, Gefäß- und Uterusveränderungen als Symptome einer 
mit vasomotorischen Vorgängen zusammenhängenden Erkrankung anzu- 
sehen. 

Die von Straßmann und Lehmann selbst empfundene Lücke 
des Mangels mikroskopischer Untersuchungen von Herzen Myomatöser 
sucht Keßler auszufüllen. Er untersuchte das Herz einer wegen Myom 
operierten Patientin, die am 7. Tage beim Aufsitzen im Bett plötzlich 
gestorben war. Die von Dehio ausgeführte Untersuchung ergab eine 
Vermehrung des intramuskulären Bindegewebes — sogenannte Myofibrosis 
cordis (Dehio), keine fettige Degeneration. Diesem pathologischen Be- 
fund wird der plötzliche Exitus zugeschrieben. Da die sogenannte senile 
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Myofibrose mit Sklerose der Koronararterien ausgeschlossen werden konnte, 
so wird ein direkter Kausalzusammenhang zwischen Myom- und Herz- 
erkrankung supponiert. Unter dieser Annahme würde verständlich, warum 
auch. kleinere Myome bei jahrelangem, gleichmäßigen Bestande Herz- 
erscheinungen hervorrufen könnten. 

Henkel glaubt, daß das Kausalmoment, das zur Myombildung 
führt, auch einen entsprechenden Reiz auf das Zentralnervensystem aus- 
übt. Danach hält er den Schluß gerechtfertigt, daß zwischen Myom und 
Herz auch direkte Beziehungen bestehen (besonders quoad sogen. Herz- 
asthma Myomatöser). 

In einer sehr lesenswerten Arbeit ist Fleck der „Myom- und Herz- 
erkrankung in ihren genetischen Beziehungen“ nachgegangen. Ein sehr 
wichtiger Punkt, der mir für die ganze Behandlungsweise der Frage- 
stellung von Bedeutung scheint, wird zum ersten Male genügend hervor- 
gehoben: Das Herz von Myomkranken befindet sich in einem labilen 
Gleicbgewichtszustand auf die von ihm zu leistende Arbeit bezogen. Das 
Herz versagt bei erhöhter Inanspruchnahme, gleichviel ob es Toxine zu 
eliminieren hat oder den im Gefolge der Operation notwendigen Blut- 
verlust ausgleichen soll oder dem operativen Eingriff standzuhalten oder 
nur eine Erhöhung der Muskeltätigkeit durchzuführen hat. Dieser Zu- 
stand wird mit Krehl als ‚relative Insuffizienz“ bezeichnet. Fleck ge- 
steht rückbaltlos zu, daß klinisch eine genauere Definition der bei Myom 
vorkommenden Herzerkrankung zu geben noch unmöglich sei. Demnach 
nennt er auch die Bezeichnungen in der bisherigen Literatur: Schlaffes 
Herz, atrophisches Herz, nur Herzerkrankung, Lesion cardiaque, braune 
Atrophie, fettige Degeneration, Dilatation des Herzens oder nur der 
rechten Herzhälfte, Fettherz, Myocarditis, Klappenveränderungen etc. un- 
klar und verschwommen. Fleck kommt auf Grund des Studiums des 
Göttinger Materiales zum Ergebnis von 40,9° pathologischer Verände- 
rungen am Herzen. Hierzu ist zu bemerken, daß Fleck jede Abweichung 
vom normalen Herzbefuand berücksichtigte, einschließlich das systolische 
Geräusch (im Gegensatz zu Straßmann und Lehmann). Trotzdem 
stimmt die Perzentziffer bei beiden Untersuchern merkwürdigerweise genau 
überein (Straßmann und Lehmann 40,8%). Fleck ist indessen über- 
zeugt, daß der Prozentsatz der Herzschädigungen beim Uterusmyom ein 
noch erheblich größerer sei. Ein weiterer Vorzug der Fleckschen Arbeit 
liegt in dem Umstand, daß versucht wird, diejenigen Herzerkrankungen 
bei Myomen, die klinisch ohne stärkere Blutungen verliefen, abzutrennen, 
Unter Zugrundelegen dieser Auffassung ließen sich 34,6°% berechnen. 
Obgleich bei den zur Obduktion gekommenen Fällen mikroskopische Herz- 
befunde fehlen, wird auf Grund der makroskopischen ein kausaler Zu- 
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wiesen angenommen und zwar treten nach Fleck die mechanischen Ver- 
änderungen am Cor, Dilatation und Hypertrophie, als von untergeordneter 
Bedeutung, zurück, gegenüber der Schädigung des Herzmuskels. Die 
braune Atrophie allein ist fast nur bei den Myomfüllen konstatiert, die 
obne Blutungen verlaufen waren, während sich bei den Myomfällen, die 
mit starken Blutungen einhergegangen waren, auch noch fettige Degenera- 
tion oder sogar nur letztere allein vorfand. Fleck hebt gegenüber 
Straßmann und Lehmann die Unzulässigkeit, eine neue Gruppe der 
Myocarditis bezw. der idiopathischen Herzerkrankung bei Myom aufzu- 
stellen, hervor. Er kommt zu dem Schlusse, daß der Versuch einer ge- 
naueren Darlegung der anatomischen Herzveränderungen bei Fibromyom 
bis jetzt nur als unvollkommen gelungen zu betrachten ist. Das positive 
Ergebnis ist in folgenden Sätzen zusammengefaßt: 


1. Die Herzerkrankung beim Myom kennzeichnet sich klinisch durch 
die relative Insuffizienz. Von den bekannten Herzkrankheiten bietet sie 
die meiste Aebnlichkeit mit der Myocarditis dar, ohne mit ibr identisch 
zu sein. 

2. Als anatomisches Substrat kennt man bis jetzt nur die braune 
Atrophie, doch ist es nicht unmöglich, daß auch die Myofibrosis vorkommt. 


AufGrund theoretischer Erwägungen und der Diskussion des damaligen 
Standes der Frage nimmt Fleck einen kausalen Nexus zwischen Myom- 
und Herzerkrankung an in dem Sinne, als beide dieselbe Entstehungs- 
ursache haben sollten. Das Bindeglied zwischen beiden Momenten sei in 
der Tätigkeit der Ovarien zu suchen. Der Gedankengang wird folgender- 
maßen formuliert: Die Myomerkrankung des Uterus geht sehr häufig mit 
einer Schädigung der Herzmuskulatur einher, die nur durch die Einwir- 
kung giftiger Substanzen erzeugt werden kann. Sie wird nicht selten 
begleitet von einer Adipositas, die ibre Entstehung sehr wahrscheinlich 
auf eine Anomalie der Stoffwechselvorgänge zurückführt, und endlich 
finden sich bei ihr als konstanter Befund grob anatomische Verände- 
rungen der Övarien. 

Ehe ich mich dem Referate der letzten ausführlichen und bedeu- 
tungsvollsten Arbeit von Winter zuwende, will ich, ungeachtet des sonst 
beobachteten chronologischen Prinzipes, noch in aller Kürze über die 
Dissertation von Schlaegel berichten, der im Anschluß an eine kasuisti- 
sche Mitteilung die Sektionsberichte des Münchener pathologischen Insti- 
tuts auf Herzerkrankung bei Myom studiert und statistisch verwertet hat. 
Es wurde im ganzen eine pathologische Beschaffenheit der Herzmuskulatur 
in 68,7° gefunden. Nach Abzug aller derjenigen Fälle, bei denen sich 
die Erkrankung des Herzens auf irgend einen anderen krankhaften Zu- 
stand zurückführen ließ, ergibt sich eine gereinigte Statistik von 48,70 
Herzwanderkrankung bei Myom. Inwieweit eine derartig angelegte General- 
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statistik als wissenschaftlicher Beitrag zur vorliegenden Frage angesprochen 
werden darf, will ich zunächst unentschieden lassen ; aber auf einen Punkt, 
der mir auffiel, der indessen in der Arbeit nicht weiter berücksichtigt 
ist, möchte ich hinweisen. In einer großen Anzahl findet man als Neben- 
befund eine Struma irgendwelchen pathologischen Charakters notiert; ich 
berechne auf das von Schlaegel zu Grunde gelegte Material 11°. Ich 
werde später darauf zurückzukommen haben. 


In dem „Die wissenschaftliche Begründung der Indikationen zur 
Myomoperation“ betitelten Beitrag zu Olshausens Festschrift untersucht 
Winter u. a. auch die Frage: „Myom und Herz“ mit der ihm eigenen 
scharfsinnigen Kritik. Er läßt die bis zum Jahre 1905 erschienene Literatur 
Revue passieren. Winter findet, daß nur für 5 Fälle die Herzverände- 
rungen keine andere Erklärung als die Myomerkrankung zulassen. (Fälle 
von Keßler, Hofmeier [Tod der Pat. vor der Operation; normales 
Puerperium und Myom], Geßner [Tod in der Operation], Fleck [keine 
Operation]. Es wird betont, daß die bisherigen Bezeichnungen für die 
Herzschädigung Myomatöser, Degeneration, Myocarditis, als zu allgemein 
gehalten, kein Urteil zulassen. Das bisher publizierte Material müsse 
deshalb eine weitere Einschränkung erfahren, weil die Patientinnen an 
Komplikationen litten, deren Einwirkung auf das Herz an und für sich 
feststeht (Verjauchung, Sepsis, lange Operationsdauer, Narkose). Winter 
selbst verfügt über ein Sektionsmaterial von 52 Fällen (einschließlich der 
unter Dohrn operierten und sezierten Fälle). Nach Ausschluß der nor- 
malen Herzbefunde und der Veränderungen, die mit der tödlichen Er- 
krankung in Verbindung zu bringen waren oder in anderen Erkran- 
kungen ihre Erklärung fanden, blieben insgesamt 7 Fälle, für die aus 
dem Sektionsbefunde keine andere Erklärung zu finden war und zwar 
waren es: Imal Veränderung am Endocard, 5mal am Myocard, lmal der 
Höhle obne Endocarditis (der anatomische Herzbefund wird ausführlich 
mitgeteilt). Bezüglich der Endocarditis, für die klinisch und anatomisch 
keine besondere Ursache aufgefunden werden konnte, wird die Tatsache 
der anatomisch nachgewiesenen Endocarditis bei einer Myomkranken ein- 
fach registriert. Die Ausbeute an Myocardveränderungen ist quantitativ 
größer als qualitativ: 36 Fälle ‘der gesamten Literatur, 5 Fälle des 
Winterschen Materiales. Nur 10 Fälle von dieser Gesamtzahl lassen 
sich nicht mit anderen Krankheiten als dem Myom in ursächlichen Zu- 
sammenhang bringen. Es muß hervorgehoben werden, daß auch Winter 
nicht für alle Fälle über genaue mikroskopische Befunde berichten kann, 
was übrigens von Winter selbst lebhaft bedauert und begründet wird. 
Der eine Fall mit anatomisch nachgewiesener Erweiterung der Herzhöhle 
(beide Ventrikel), mit Hypertrophie der Kammermuskulatur steht insofern 
in der speziellen Literatur einzig da, als keine klinische und anatomische 
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Erklärung auffindbar war. Der Schwerpunkt der Winterschen Arbeit 
liegt ebenfalls in den klinischen Untersuchungen, die sich aber von den 
übrigen in der Literatur berichteten dadurch wesentlich unterscheiden, 
daß ein großer Teil des Materiales (170 Fälle) von fachmännischer, inter- 
nistischer Seite quoad Herzbefund vor und zum Teil nach der Operation 
unvoreingenommen begutachtet wurde und daß in allen Fällen der klini- 
sche Befund mit großer Vorsicht und unter Berücksichtigung des Standes 
unserer Kenntnisse über die Herzdiagnostik bewertet wurde. Trotzdem 
wird noch betont, wie sehr der Wert des klinischen Beobachtungs- 
materiales hinter den des anatomischen zurückzusetzen ist. Die auf dieser 
kritischen Basis gewonnenen Winterschen Resultate sind nun böchst 
instruktiv. Sie kontrastieren in offensichtlicher Weise mit denen der 
bisherigen klinischen Untersucher. Es fanden sich bei den Winterschen 
während annähernd 3 Jahren methodisch untersuchten 266 Kranken 60° 
mit völlig normalem Herzbefund, 30°. mit Geräuschen, die Mehrzahl auf 
anämischer Basis. 6° wiesen eine Dilatation und Hypertrophie (Klappen- 
fehler und Myocardveränderungen ausgeschlossen), 1° primäre Herzfehler 
und 1° Veränderungen am Myocard auf. Die Befunde stehen also in 
schroffem Gegensatz zu den Untersuchungsergebnissen von Straßmann, 
Fleck (siehe oben) und Freund jun. Die Unterschiede lassen sich nur 
aus der verschiedenen Deutung der erhobenen Befunde und Benennung 
der Veränderungen erklären. Der ungewöhnlich hohe Prozentsatz von 
8° Klappenfehlern (6 auf 72 Fälle) von Freund jun. wird von Winter 
direkt beanstandet und als Deutungsfehler betrachtet. Wie bedeutungs- 
voll die Kritik in der Verwertung der objektiven Herzbefunde ist, beweist 
Winter treffend. Während bei der Herzuntersuchung vor der Operation 
die Diagnose 13mal unter 266 Fällen mit mehr oder weniger Wahrschein- 
lichkeit auf einen Klappenfehler gestellt wurde, mußte bei 5 von 7 kon- 
trollierten Fällen die Diagnose bei der Nachuntersuchung von demselben 
Internisten auf ein normales Herz gestellt werden; alle früheren für einen 
Herzfehler sprechenden Zeichen waren geschwunden und die perkutorisch 
nachweisbaren Dilatationen waren auf organische Veränderungen bezogen 
worden. Ihr Verschwinden bewies die anämische Grundlage. Für einen 
Zusammenhang endokarditischer Prozesse mit Myomen sprechen also 
weder die anatomischen noch klinischen Untersuchungen. Anders lautet 
das Wintersche Fazit bezüglich der Myocardveränderungen: Die braune 
Atrophie kann bei Myomen vorkommen. Die 3 (von 266 Fällen) = 1° 
mit Myocardveränderungen wiesen nach Jahren genau den gleichen Herz- 
status wie früher auf. Diese 3 Fälle ließen keine andere anerkannte Er- 
klärung als die Einwirkung des Myoms auf das Herz zu. Winter postu- 
liert denn auch ausdrücklich, daß man zur Annahme eines inneren Zu- 
sammenhanges zwischen Myocarderkrankung und Myom so lange nicht 
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berechtigt ist, als nicht andere Ursachen für Myocardveränderungen ana- 
tomisch oder klinisch ausgeschlossen sind. Berücksichtigt man diesen 
Gesichtspunkt und den Umstand, daß die Bezeichnung „Myocardverände- 
rung“ von den verschiedenen Autoren (besonders Straßmann) nicht in 
gleicher Weise zur Verwendung kamen, so klären sich einerseits die diffe- 
renten Werte von Straßmann (40,8%) und Winter (1°) auf, ander- 
seits wird verständlich, daß vielleicht nur 6 Fälle in der Literatur als 
den strengsten Anforderungen genügend erachtet werden können (Hof- 
meier 2 Fälle, Geßner, Fleck, Winter, Keßler [?]). Was die spezielle 
anatomische Läsion angeht, so scheint das Myom im stande zu sein, die 
sogenannte braune Atrophie des Herzmuskels unter gewissen Umständen 
hervorzurufen. Diese Umstände aber sind, so relativ häufig auch die 
Literaturangaben über diese anatomische Veränderung zu finden sind, schwer 
zu umgrenzen. Ohne daß Blutungen und sekundäre Anämie bestanden, 
fand sich die Atrophie des Herzmuskels mit Pigmentablagerungen in den 
Muskelfasern. Eine gewisse Konsumption des Organismus schien aber 
doch in den einwandfreien Fällen vorgelegen zu haben in dem Sinne, daß 
z. B. die Verdauung, die Assimilation, kurz, der Ernährungszustand be- 
einträchtigt waren. Wenn also überhaupt eine Beziehung zwischen brauner 
Atrophie und Myom konstruierbar ist, dann ist Voraussetzung eine ge- 
wisse Schädigung und Atrophie des Gesamtorganismus. Der Zusammen- 
hang zwischen fettiger Degeneration des Herzmuskels und Myonı darf 
als Tatsache betrachtet werden. Hier ist die Anämie als Ursache der 
Herzdegeneration anzuerkennen. Als spezifisch ist aber entgegen der älteren 
Vorstellung dieser Kausalnexus nicht anzusprechen. Den Beweis sollten 
ja die Karzinome bilden, bei denen man zumeist den Befund der fettigen 
Herzdegeneration vermißt (Brosin, Leopold u. a.). Daß bei den blu- 
tenden Karzinomen die fettige Herzdegeneration selten ist, erklärt sich 
aus dem kürzer dauernden Prozeß. Die dritte Gruppe der Herzverände- 
rungen bei Myom stellte nach den klinischen Untersuchungen die Dilata- 
tion der Herzhöhle dar. Winter fand 5° reine Herzdilatationen ohne 
Veränderungen an Myocard und Klappen. Die überwiegende Mehrzahl 
dieser Patientinnen hatte an mehr oder weniger starken Blutungen ge- 
litten. Die Anämie wird also als Ursache der „nutritiven Dilatation“ im 
Sinne von Eichhorst angesprochen. Auch in diesem Punkt besteht 
eine auffallende Differenz zwischen den Resultaten der verschiedenen Unter- 
sucher (Straßmann 29,6°%, Winter 5%). Aus dieser differenten Auf- 
fassung der für eine Dilatation zu verwertenden diagnostischen Merk- 
male ist der Unterschied nicht erklärbar. Winter sieht die einfache 
Höblenerweiterung als Erschlaffung der schlecht ernährten Wand, Straß- 
mann indessen als eine besondere, neue Form der Myocarditis, als so- 
genannte „Myommyocarditis® an. Winter nahm nur dann und auf den 
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Rat der internen Mediziner Muskulaturerkrankung an, wenn eine dauernde, 
hochgradige Arhythmie des Pulses (häufige Extrasystolen) bei gleichzeitiger 
Dilatation einer oder beider Herzhöhlen sich fand. Er weist daher Straß- 
manns Annahme als unbewiesene Hypothese zurück. Die Schlußbilanz 
aus Winters Untersuchungen wird folgendermaßen formuliert: Es liegen 
keine Beweise für einen spezifischen Zusammenhang zwischen 
Myom und Herzkrankheit vor, insbesondere den Klappenfeblern nicht. 
Auf dem Boden von durch Myomatosis bedingter Anämie kann es zur 
reinen Dilatation der Herzböhlen wie zu fettiger Degeneration des Herz- 
muskels kommen. Die braune Herzmuskelatrophie hat nur eine indirekte 
Beziehung zur Myomatosis nämlich dann, wenn eine starke Reduktion 
des Gesamtorganismus stattgefunden hat. Die Frage nach der Frequenz 
und Art der Herzstörungen bei Myomatosis uteri hat natürlich eine 
eminent praktische Bedeutung; denn es liegt auf der Hand, daß sie mög- 
licherweise die Indikationsstellung zu operativen Maßnahmen beeinflußt. 
So liegen auch bereits dahin gerichtete Aeußerungen in der Literatur 
vor, die ich früher gestreift habe. Auch diese Frage hat Winter kritisch 
beleuchtet und auf Grund eigener sehr zahlreicher Erfahrungen zu lösen 
gesucht. Das Experimentum crucis kann in der Beantwortung der Frage 
erblickt werden: Wie wird der Herzzustand durch eine rechtzeitig vor- 
genommene Myomoperation beeinflußt? Winter hat mehr oder weniger 
lange nach der Operation die Kranken von den gleichen internen Kollegen 
ohne Kenntnis des früheren Befundes kontrollieren lassen. Demnach er- 
gab sich: Der Klappenfehler als solcher bleibt unbeeinflußt, die anämische 
Dilatation schwindet in dem Maße, als die Anämie zurückgeht und das 
Allgemeinbefinden gebessert wird. Die Kompensationsstörungen auf der 
Basis der Dilatation oder Herzmuskeldegeneration können zurückgehen; 
primäre, nicht durch Begleiterscheinungen des Myoms, besonders nicht 
durch Blutungen verursachte Myocardschädigungen bleiben unbeeinflußt. 
Will man aus diesen Erfahrungen indikatorische Momente für die Praxis 
ableiten, so wären es die: Die Beseitigung der Blutungen dureh Myom- 
operationen erhält die Herzmuskulatur in günstigem Zustand und ver- 
hindert die sekundären anämischen Veränderungen (Dilatation, Muskel- 
degeneration). Fettdegeneration und braune Atrophie, die im Verlaufe 
der Myomkrankbheiten auftraten, können operativ im Fortschreiten auf- 
gehalten werden. Soviel wird durch die Winterschen Untersuchungen 
klar: der Anämiegrad beherrscht in hobem Maße die Pathogenese der 
Herzschädigung und wird ausschlaggebender Faktor für die Bewertung 
des klinischen Herzbildes und für die therapeutischen Entschließungen. 
Diese Ueberlegung führt so weit, daß man auch bei Herzfehlern s. s. und 
primären Myocardveränderungen die Operation zur Beseitigung der Blu- 
tungen verlangen könne und bei gesunden Herzen, sobald sich die bereits 


M. Neu: Ueber die Beziehungen zwischen Herz und Myom. 697 


erwähnten anämischen Folgen nutritiver Natur für das Herz entwickeln. 
Hat man aber erst den Schritt getan, sein Handeln von dem Interesse 
des kranken Herzens beeinflussen zu lassen, so erwächst für den Opera- 
teur sofort die weitere Frage, wie weit man mit den operativen Maß- 
nahmen gehen darf, obne wiederum dem Herzen selbst zu schaden. 
Winter kommt in diesem Hinblick, nach Sichtung des eigenen Materiales, 
zu dem Ergebnis, daß man allerdings unter den größten Vorsichtsmaß- 
regeln operieren kann, solange keine dauernden Kompensationsstörungen 
(Oedeme, Aszites, Cyanose, Dyspnoe) nachweisbar sind. 

Das Jahr 1905 brachte v. Lingens Aufsatz über „Die Beziehungen 
zwischen Uterusfibrom und Herz“. Demselben liegt das Material des 
Petersburger Peter-Paul-Hospitals und der eigenen Privatklientel zu Grunde 
(66 Fälle). v. Lingen hält das klinische Bild, das einige Autoren als 
„Habitus myomatosus* bezeichnen, auch in Bezug auf die Zirkulations- 
organe für auffallend und charakteristisch: Blasse Hautfarbe, an den 
Unterschenkeln manches Mal erweiterte Venen oder Oedeme. Die Radial- 
arterie von mäßiger Füllung, der Puls leicht unterdrückbar, häufig etwas 
beschleunigt, nicht selten auch merklich verlangsamt. Die Pulsfrequenz 
ist sehr labil, beim Aufrichten oder mehrmaligen Durchschreiten des 
Zimmers geht dieselbe stark in die Höhe. Fürs Gewöhnliche ist der Puls 
regelmäßig, doch mehrfach unregelmäßig und aussetzend ; der Herzspitzen- 
stoß bei stark entwickeltem Fettpolster oft nicht sicht- und deutlich fühl- 
bar, in einigen Fällen verbreitert. Der Autor gruppiert auf Grund der 
klinischen Herzerscheinungen und unterscheidet Störungen der Herzfunk- 
tion leichten und schweren Grades. Zu den leichten werden die 
Fälle gerechnet, in denen der Puls noch nach Frequenz und Qualität, die 
perkutorischen Grenzen normal waren oder diese nur eine geringe Ver- 
schiebung nach links aufwiesen, die Töne mehr oder weniger deutlich 
dumpf waren. Für diese Kategorie werden 10,6°o berechnet. In die 
zweite Kategorie sind alle Fälle eingefügt, die auf Grund der physikali- 
schen Untersuchung das Vorhandensein einer ausgesprochenen Funktions- 
störung des Herzens konstatieren ließen. Diese Gruppe wird wiederum 
in zwei Typen gesondert und umfaßt: 

1. Fälle mit dem Bilde eines schweren Klappenfehlers, zum Teil 
dekompensiert; 

2. Fälle mit deutlicher funktioneller Störung, ohne das ausge- 
sprochene Bild eines Klappenfehlers darzubieten. 

Das publizierte Material bietet nur einen Obduktionsbefund und 
dieser ist nur makroskopisch: Chronische Myocarditis, Endocarditis chronica 
mit allen sekundären Organveränderungen nach Dekompensation bei einer 
vor 12 Jahren wegen Myom operierten Patientin, bei der eine Myom- 
rezidivoperation wegen des desolaten Zustandes unterlassen wurde. Aus- 
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gesprochene Herzstörungen fanden sich bei beiden Typen der zweiten 
Kategorie in 13,4°. In 24°% überhaupt waren Anomalien des Herzens 
vorhanden. Die Mehrzahl der beobachteten Patientinnen hat an mehr oder 
weniger andauernden Blutungen gelitten. Trotzdem, schreibt v. Lingen, 
hat er nicht den Eindruck, daß ein direkter Zusammenhang zwischen 
Blutung und Anomalie am Herzen besteht, wenn auch nicht zu leugnen 
ist, daß dauernde Blutungen die Widerstandsfähigkeit des Organismus 
und den Ernährungszustand der Herzmuskulatur herabsetzen. Weiter 
heißt es bei v. Lingen: Was das zeitliche Zusammentreffen der sub- 
jektiven Herzbeschwerden und der objektiven Erscheinungen am Herzen 
mit den vom Myom abhängigen Symptomen angeht, so waren diese nicht 
immer leicht auseinanderzuhalten. Aus den Angaben der weitaus meisten 
Patientinnen ging klar hervor, daß sie zuerst an Blutungen gelitten, den 
Tumor vor so und so langer Zeit bemerkt hatten und daß sich dann erst im 
Gefolge Anomalien im Zirkulationssystem eingestellt hatten. Es schien, 
daß nur die Patientinnen an Herzstörungen litten, die Trägerinnen von 
intramuralen Myomen waren. Bei den subserös entwickelten Myomen 
und bei so kleinen Geschwulstknoten, daß man nur von einem Uterus 
myomatosus sprechen konnte, lag keine Kombination mit Herzaffektion 
vor. Wenn v. Lingen auch die Gesetzmäßigkeit dieser Erscheinungen 
in suspenso läßt, so hat er doch den Eindruck, daß es sich mehr als um 
einen Zufall handle. Nur in einem Falle bestand ein Herzleiden bei nur 
faustgroßem Tumor. In allen anderen Fällen hatten die Tumoren Kinds- 
kopfgröße und füllten die abdominale Höble bis zum Nabel aus oder 
überragten denselben. Die Frage nach dem Zustandekommen der Herz- 
störung wird dahin beantwortet, daß besonderen mechanischen Momenten, 
wie Druck und Raumbeschränkung, keine Bedeutung zuzusprechen sei. 
Vielleicht könne die Einschaltung eines neu etablierten Gefäßgebietes eine 
Rolle spielen in dem Sinne, daß das Herz vor erhöhte Anforderungen 
gestellt werde. Die 38 operativ behandelten Patientinnen (von 66) über- 
standen Narkose und operativen Eingriff gut, obgleich bei einzelnen be- 
deutende physikalische Abweichungen von der Norm gegeben waren. Die 
Konklusion v. Lingens geht dahin: Die Anwesenheit einer Herzaffek- 
tion bei Myomatosis uteri stellt keine zufällige Koinzidenz dar. Vielmehr 
besteht zwischen beiden eine direkte Beziehung, so daß man berechtigt 
sei, von einem „Myomherzen“ zu reden. Bezüglich der primären Ursache 
der Herzaffektion unterläßt v. Lingen eine bestimmte Stellungnahme. 
Er referiert nur das diesbezügliche literarische Material. Nach der Art 
der Herzaffektion handelt es sich gewöhnlich um degenerative Prozesse 
des Herzmuskels, „um Myodegeneration“. v. Lingen macht allerdings 
eine vorsichtige Einschränkung, indem er, sich an Ebstein anlehnend, 
sagt, daß es unmöglich ist, aus Art und Grad der Herzarbythmie allein 
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eine bestimmte anatomische Diagnose über die Ursache der Insuffizienz 
des Herzmuskels zu machen. Zwar verfügt v. Lingen über keinen mikro- 
skopisch untersuchten Fall, doch scheint es ihm wahrscheinlich, daß das 
pathologisch-anatomische Bild sich öfters im Sinne Keßler-Dehios 
(Myofibrosis cordis) präsentierte, wenn man ein Myomherz zur Unter- 
suchung bekäme. Der sicherste Aufschluß sei allemal und in Zukunft 
nur vom Sektionsbefund zu erwarten. Die praktischen Schlußfolgerungen 
sind für v. Lingen die, daß geringe Abweichungen des Herzbefundes 
von der Norm keine Kontraindikation der operativen Eingriffe bilden, 
daß im Gegenteil ein positiver Befund in diesem Sinne zu Gunsten eines 
solchen in die Wagschale fallen sollte, nachdem man das Herz durch 
Digitalis etc. tonisiert habe. Jedenfalls gehöre auch der Status cordis 
heute schon neben den wissenschaftlich anerkannten Indikationen in die 
Reihe der quoad Therapie ausschlaggebenden Faktoren. Der vaginale 
Operationsweg ist für das Herz viel schonender als der per laparo- 
tomiam. i 

Wilson fand bei einem Materiale von 274 Fällen während 11 Jahren 
bei 33 Kranken = 46°)o objektive Zeichen von mehr oder weniger starken 
Erkrankungen des Herzens (1mal Verwachsung des Pericard, 6mal Klappen- 
erkrankung, 1l4mal Erkrankungen des Herzmuskels, 12mal fanden sich 
HerzgeräuscHe). Ein großer Teil der Herzaffektion war durch andere 
Faktoren als die Geschwulst verursacht. Immerhin wird in einem ziem- 
lich hohen Prozentsatz die Geschwulst als Ursache angesprochen. Meistens 
ist die chronische Anämie, bedingt durch andauernde Blutungen, die Ur- 
sache einer schlechten Ernährung des Herzmuskels wie auch der anderen 
Organe des Körpers. Bei sehr großem Umfange könne die Geschwulst 
die Respiration beeinträchtigen, einen direkten Druck auf das Herz be- 
wirken und dasselbe zu fettiger Degeneration disponibel machen (sic! 
Ref... Auch nervöse Veränderungen werden als Aetiologie herange- 
zogen, 2. B. Veränderungen der Herzaktion beim Bestehen dauernder oder 
heftiger Schmerzen. Im übrigen sei es denkbar, daß Herzaffektion und 
Geschwülste eine gemeinsame Ursache haben. 

Engelmann (Kreuznach) kann nach „Beobachtungen und Erfah- 
rungen über Myom der Gebärmutter“, die an einem nicht operierten 
Materiale gewonnen wurden (mehr als 1400 Fälle) der Ansicht derer 
nicht beitreten, die behaupten, daß mit Myomen besonders häufig Herzaffek- 
tionen kombiniert seien. Nur in 21 Fällen konnten wirkliche organische Herz- 
affektionen verzeichnet werden. Zahlreich waren allerdings Blutgeräusche 
am Herzen zu beobachten, die Folgen der Blutveränderung. Engel- 
mann achtete schon mit Rücksicht auf den Bädergebrauch sehr auf den 
Zustand des Herzens. „Es scbeine demnach, als wenn Herzaffektionen 
kaum häufiger bei Myom vorkommen als im allgemeinen.“ Die große 
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Gegensätzlichkeit zwischen dem klinischen und poliklinischen Material 
(badeärztliches Publikum) dürfte immerhin einige Beachtung verdienen. 
Engelmann scheinen Affektionen des Herzens und Zirkulationsapparates 
dort auch deshalb leichter verständlich, weil jene Myomkranken, die durch 
Blutungen, viele Wochenbetten geschwächt sind, bei unvollkommener Nab- 
rung auch noch über ihre Kräfte arbeiten müssen. 

Violet wagte bei einer Patientin mit dekompensierter Myocarditis 
die Exstirpation eines 13pfündigen Fibroms, nachdem 4 Tage durch Milch- 
diät und Digitalis die Herzkompensation erzielt war. 

Gelegentlich des II. Kongresses der Geburtshelfer und Gynäkologen 
Rußlands in Moskau war auch das Thema: „Zur Klinik und Chirurgie 
der Myome“ zur Diskussion gestellt. Nejolow sah bei Myom das Herz 
schwer geschädigt werden. Der Tod trete oft infolge von Fragmen- 
tation der Herzmuskulatur ein. 

Alexandrow bezieht die braune Atropbie auf die Blutungen. 
Nur bei Blutungen sind Herzveränderungen zu beachten. 

Semelink vertritt in der Diskussion zu Treubs Vortrag: „Indi- 
kationen zur Operationsweise bei Myom“ die Ansicht, daß Degenerationen 
des Herzmuskels und große Neigungen zu Phlebitis, die in der Literatur 
häufig angeführt werden, eine Indikation abgeben müssen, Myome zu 
operieren, bevor sie zu groß geworden sind. Treub sah’ ebenfalls im 
Anschluß an ein Myom eine starke Herzdegeneration auftreten; auch von 
diesem Gesichtspunkt aus hält er die Größe des Myoms keineswegs für 
irrelevant. 

Birnbaum und Thalheim sind geneigt, das Myomherz ätio- 
logisch in ähnlicher Weise zu erklären, wie die Herzerscheinungen bei der 
Basedowschen Krankheit (Basedow-Herz). Sie führen die Herzschädi- 
gung auf toxische Substanzen, die den Myomen entstammen, zurück. Zu 
dieser Annahme wurden sie durch eine ganze Reihe von klinischen Er- 
scheinungen bei Myomen (qualitative und quantitative Blutveränderungen, 
Asthma, Herzstörungen, Thrombosen, Erbrechen, Diabetes etc.) gebracht, 
die einzeln in der Regel als Folge der meist vorhandenen Blutungen 
aufgeführt werden, in ihrer Gesamtleit sich aber ungezwungener als 
Folgeerscheinungen der supponierten Giftstoffe erklären ließen. Von diesem 
Gedankengang aus versuchten sie, die „Toxine“ in den Myomen chemisch 
darzustellen. Es wurden harte und weiche Myome verwandt. Zur chemi- 
schen Verarbeitung eigneten sich am besten die weichen Myome. Aus 
den Muskelextrakten konnten zwei Eiweißkörper isoliert werden, ein Glo- 
bulin und ein Albumin, ersteres nur in geringer, letzteres aber in ziem- 
lich großer Menge. Ein Nukleoproteid (ein von Velichi und Vincent 
in den glatten Muskeln gefundener Eiweißstoff) konnte nie in den Myomen 
und der menschlichen Uterusmuskulatur nachgewiesen werden. Eine bio- 
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logische Auswertung der chemischen analytischen Resultate haben die 
Autoren nicht vorgenommen. 

Zuletzt hat v. Rosthorn in seinem auf dem 25. Kongreß für innere 
Medizin in Wien 1908 erstatteten Referat über: „Die Beziehungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane zu inneren Erkrankungen“ auch zur Frage 
des sogenannten „Myomherzens“ kritisch Stellung genommen. Das eigene, 
seit Jahren gesammelte Beobachtungsmaterial ist hierbei zu Grunde ge- 
legt, wenn auch nicht in zahlenmäßiger Weise verwertet. Indessen hat 
es einen anderen Vorzug, von ausgezeichneten Kennern der Herzkrank- 
heiten wie Kraus, Krehl begutachtet zu sein. Der Hauptsache nach 
fanden sich muskuläre Dilatation mit funktioneller Mitralinsuffizienz, base- 
dowoide Zustände, gekennzeichnet durch leichte Erregbarkeit, Tremor, 
Neigung zum Schwitzen, sichtbare Pulsation der Karotiden, geringgradige 
Protrusio bulbi und Vergrößerung der Schilddrüse. Einen typischen 
Habitus myomatosus konnte v. Rosthorn nicht feststellen. Dieser For- 
scher, der der Frage der Herzaffektion bei Myomatosis ein ganz hervor- 
ragendes Interesse seit jeber zuwandte, jeden dem Internisten mit unter- 
breiteten Fall mit einer förmlichen Liebe durchdiskutierte, macht auf die 
außerordentlich großen Schwierigkeiten aufmerksam, die die richtige Deu- 
tung nachweisbar pbysikalischer Veränderungen als myokarditische auch 
dem kundigsten und erfahrensten Internisten unmöglich machen und die 
daher vor allem die Entscheidung über die Existenz und das Wesen 
des Myombherzens erschweren. 

Hier sollen meine eigenen kritischen Erörterungen anknüpfen und 
zwar soll zunächst die eingangs gestreifte kardinale Frage nach der Zu- 
lässigkeit des Begriffes „Myomherz“ zu beantworten gesucht werden. Da- 
bei will mir scheinen, daß die Aufstellung des Begriffes „Myomherz“ 
— ich konnte übrigens nicht ermitteln, welcher Autor ihn prägte und 
in die Literatur einführte — für die Erforschung der Beziehungen zwi- 
schen Herz und Myomatosis uteri ein unfruchtbares, weil präokkupierendes 
Moment darstellt. Er scheint nach Analogie des Begriffes „Kropfberz“ 
gebildet zu sein. Was v. Romberg im Interesse der klaren und scharfen 
klinischen Abgrenzung von diesem sagt, „wir wollen nicht jede bei Kropf- 
kranken vorkommende Herzstörung als Kropfherz bezeichnen“, verdient 
— nominibus mutatis — bier Beachtung. Auch wir wollen nicht jede 
bei Myomkranken vorkommende Herzstörung als Myombherz 
bezeichnet wissen. Die primäre Fragestellung: Gibt es ein Myomherz? 
halte ich für unrichtig. Daß dem so ist, beweist mir das Studium der 
Literatur und die eigene klinische Beschäftigung mit diesem Gegenstande. 
Von Anfang an habe ich unter Rosthorns und Menges Auspizien nach 
dem „Myomherz“ gefahndet, die Mehrzahl der Myomkranken mit unseren 
internistischen Beratern mituntersucht und diskutiert. Nie haben wir 
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einen Fall gefunden, der einen bindenden Beweis erbracht hätte. Was 
für klinische Voraussetzungen verlangt man zur Diagnose des Myom- 
herzens? Exquisite Herzstörungen bei Anwesenheit kleiner Tumoren ohne 
Erscheinungen von Anämie oder Kachexie. Wie leicht man Täuschungen 
in der Auffassung des Krankheitsbildes ausgesetzt sein kann, möge fol- 
gender selbsterlebter Fall demonstrieren: Vor kurzem untersuchte ich eine 
Patientin, deren Anamnese zunächst keine Momente der Herzschädigung 
enthielt und die sich wegen eines Descensus vaginae und vermutlichen 
linken Ovarialcystchens den entsprechenden Operationen unterziehen sollte; 
zuvor war eine Narkosenuntersuchung verabredet. Das Herz erwies sich 
in gehörigen Grenzen. Der erste Ton an der Spitze und am fünften 
Punkt waren unsauber, die Basistöne etwas klappend. Die Aktion im- 
ponierte als eine periodische Arbytbmie. Es bestand der Typus einer 
sogenannten alternierenden Bigeminie (Extrasystolen). Die Patientin wurde 
nach Digitalisvorbereitung einer Narkosenuntersuchung unterzogen, die 
die Diagnose auf Ovarialtumor noch wahrscheinlicher machte. Nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle war ich nun höchst erstaunt über den Befund: 
die für einen ovariellen Tumor gebaltene bewegliche Resistenz erwies 
sich als ein weitgehend gestieltes subseröses Myom. Der Uterus selbst 
von einzelnen kleinen Myomknötchen durchsetzt. Ich war sehr erfreut; 
endlich ein „Myomherz“ (exquisite objektive Herzstörungen, kleine Tu- 
moren, keine Blutungen etc.)! Dazu war die Feststellung in so unvor- 
eingenommener Weise, wie es klinisch überhaupt nur denkbar ist, er- 
folgt: Konstatierung einer Herzstörung ohne Kenntnis einer Myomatosis 
uteri, die erst später aufgedeckt wird. Um sicher zu gehen, bat ich 
ca. 10 Tage nach der Operation, nachdem anzunebmen war, daß das Herz 
sich nach der Narkose- und der Operationsschädigung äquilibiert babe, 
einen auf dem Gebiete der Herzdiagnostik erfahrenen internistischen Kol- 
legen. Was stellte dieser fest? Herzgrenzen in Ordnung. An der Spitze 
etwas paukender, unreiner erster Ton mit präsystolischem Vortakt; an 
der Pulmonalis ab und zu ein systolisches Geräusch; zweite Basistöne 
akzentuiert, reguläre, nicht arbythmische, erregbare Aktion. Die Diagnose 
wird auf Mitralstenose (+ Insuffizienz?) und zwar wohl auf polyarthriti- 
scher Basis gestellt. Bei der nach dieser Richtung ergänzend aufgenom- 
menen Anamnese stellte es sich nämlich heraus, daß die Patientin lange 
vor der Verheiratung einmal im linken Knie eine Entzündung gehabt 
habe, 5 Jahre danach ein zweites Mal. Man sieht aus dieser Erfahrung, 
wie vorsichtig man in der Verwertung klinischer Befunde sein muß. 
Hätte ich meinen ursprünglich als Myocardschädigung gedeuteten, dann 
für ein „Myombherz* redenden Aufnahmebefund später nicht weiter ver- 
folgt und studiert, so hätte ich oder jemand, der die Einzeichnungen ins 
klinische Journal einmal verwertet hätte, einen groben Fehler begangen, 
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indem man hiernach die Existenz eines Myomherzens für zutreffend hätte 
halten können. , 

Geht man unter Berücksichtigung einer derartigen Beobachtung an 
die Kritik der wichtigsten, als grundlegend angesehenen Arbeiten heran, 
die eine wissenschaftliche Gesetzmässigkeit zahlenmäßig aus den Beob- 
achtungen differenter Untersucher, aus poliklinischen und klinischen Auf- 
zeichnungen oder aus dem Sektionsmateriale (Schlaegel) abzuleiten sich 
bemühen, so kommt man zu dem Ergebnis, daß den ermittelten prozen- 
tualen Werten nur eine sehr bedingte Bedeutung beigemessen werden 
kann. Jedenfalls ist es nicht angängig, eine Herzstörung, die sich bei 
einer Myomkranken findet, obne weiteres mit der Myomerkrankung in 
unmittelbare genetische Beziehung zu setzen. 

Ueber diese genetischen Beziehungen herrschen nur Hypothesen. 
Es liegen weder ausreichende und zwingende pathologisch-anatomische noch 
biologisch-experimentelle Argumente hierfür vor. Ist doch allein über 
die Histogenese der Myome immer noch nichts Bindendes bekannt 
(R. Meyer und J. Veit in Veits Handbuch der Gynäkologie Bd. 1). 
Trotzdem werden für Herzstörung und Myombildung gleichsinnige Ur- 
sachen supponiert (Straßmann und Lehmann). Winter hat in 
überzeugender Weise an seinem großen Materiale dargetan, welche ver- 
schiedenartige Herzzustände bei Myomkranken vorkommen können; ein- 
wandfrei scheint mir sein Beweis gelungen, daß in der überwiegenden 
Zabl der Fälle die Anämie die Ernährungsstörungen des Herzmuskels und 
die Klappenphänomene sekundär bestimmt. Das gleiche erhellt auch aus 
der übrigen Literatur. Eine spezifische Herzerkrankung bei Myom ist bis 
jetzt anatomisch nicht zu erweisen gewesen (der Keßler-Dehiosche 
Fall steht vereinzelt da). Die pathologisch-anatomische Bear- 
beitung der von nicht operierten Myomkranken stammenden Herzen mit 
modernen Hilfsmitteln und unter Berücksichtigung der allgemeinen Physio- 
logie und Pathologie des Herzens bleibt für die Zukunft dringendes Be- 
dürfnis. Für die klinische Betrachtungsweise und praktische Bewer- 
tung der Befunde scheint mir der bereits von Fleck ausgesprochene, der 
modernen Auffassung der Herzpathologie entlehnte Gedanke der einzig 
fruchtbringende zu sein: „Die Hauptsache bleibt, daß funktionell die rela- 
tive oder absolute Insuffizienz des Herzens nachgewiesen wird, einerlei ob 
durch die physikalische Untersuchung gestützt oder nicht.“ Fleck sagt 
dann an anderer Stelle: „Die relative Insuffizienz bietet von den bekannten 
Herzkrankheiten die meiste Aehnlichkeit mit der Myocarditis dar, ohne 
mit ihr identisch zu sein.“ Trotz der sonst so klaren Auffassung, die sich 
Fleck von der Klinik der Myom-Herzschädigungen macht, verfiel er einer 
Inkonsequenz, indem er aus Zweckmäßigkeitsgründen die Herzverände- 
rungen bei der Myomerkrankung, die klinisch sich einzig und allein unter 
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den Symptomen der Insuffizienz manifestieren, als „Myodegeneratio“ be- 
zeichnet wissen will. So hoch ich die funktionelle Betrachtungsweise 
bewerte und ihre Einführung für die Erforschung der uns interessierenden 
Frage als einen fruchtbaren Gesichtspunkt begrüßen möchte, so sehr ist 
zu betonen, daß uns eine rationelle Herzfunktionsprüfung auch die in- 
terne klinische Medizin bis jetzt nicht beschert hat. Die klinischen Teil- 
gebiete der Medizin, die operative Eingriffe zur Aufgabe haben, hätten 
unzweifelhaft das allergrößte Bedürfnis nach derartigen Methoden. Auch 
Jaschke hat das erst vor kurzem betont und versucht, die speziellen 
Indikationen zu normieren, die bedingen, die Leistungsfähigkeit von Herz- 
und Gefäßsystem durch therapeutische Maßnahmen zu heben. Wenn 
Jaschke in bewußter Schematisierung (quoad Narkose und Operation) 
das Myombherz myokarditischen Veränderungen verschiedener In- und Ex- 
tensität gleich erachtet, so kann ich ihm, in voller Würdigung seiner 
Absichten, bierin nicht folgen, weil die Gefahr einer unkritischen präven- 
tiven Therapie in greifbare Nähe gerückt wird. Auch dieser Autor spricht 
von der Notwendigkeit, daß man sich bestreben soll, sich vor der Opera- 
tion möglichst eingehend über die Leistungsfähigkeit des Herzmuskels zu 
unterrichten; die Antwort auf das „Wie“ bleibt aber auch er uns schuldig. 
Es ist also zu bedauern, daß wir vorläufig nicht in die Lage versetzt 
sind, gerade beginnende Störungen infolge Insuffizienz zu erkennen und 
richtig zu bewerten. Ich kann mich auf diese Frage nicht weiter im 
Rahmen dieser kritischen Auseinandersetzungen einlassen und muß Inter- 
essenten auf Rombergs Ausführungen verweisen (S. 109). 
Da wir nun gesehen haben, 


1. daß der Begriff des „Myomherzens“ vorläufig nicht haltbar ist, 
weil der stringente Beweis dafür fehlt; 


2. daß die häufigste Ursache der bei Myomatosis sich manifestierenden 
Herzstörungen gegeben ist durch die anatomischen Folgeerscheinungen 
des wichtigsten klinischen Symptoms, der Blutung bezw. der sekundären 
Anämie, ferner daß die Bewertung des physikalischen und funktionellen 
Herzbefundes sehr erschwert ist, so ergeben sich ohne weiteres die Richt- 
linien, auf denen sich die Erforschung dieses wissenschaftlich so inter- 
essanten und praktisch so wichtigen Grenzgebietes zwischen innerer Medizin 
und operativer Gynäkologie zu bewegen hat. v. Rosthorn hat diese 
bereits zu umgrenzen gesucht; ich darf diese Thesen vielleicht wörtlich 
zitieren und sie dann ergänzen: 


1. Ausschließung irgendwelcher anderer kausaler Momente für die 
Herzerscheinungen und Feststellung des Zeitverhältnisses in dem Auf- 
treten der Symptome von seiten der Neubildung und von seiten des 
Herzens auf Grund einer dahin abzielenden sorgfältig aufgenommenen 
Anamnese; 
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2. möglichst exakte Aufnahme des physikalischen Herzbefundes durch 
einen mit der Pathologie des Herzens besonders vertrauten Sachver- 
ständigen ; 


3. länger fortgesetzte Beobachtung der Kranken vor dem opera- 
tiven Eingriff, um die Beeinflussung der Herztätigkeit durch die ver- 
schiedensten Momente zu studieren ; 


4. Aufnahme eines möglichst genauen Blutbefundes, um anämische 
Einflüsse sicher ausschließen zu können; | 


ð. längere Zeit hinaus fortgesetzte Beobachtungen über die durch 
Entfernung des Myoms herbeigeführte Aenderung der subjektiven und 
objektiven Herzsymptome; 

6. sorgfältige Aufnahme sowohl des makroskopischen als mikro- 
skopischen Herzbefundes nach der modernen Technik von seiten des 
pathologischen Anatomen besonders in den Fällen, bei welchen es ohne 
den operativen Eingriff zu einem ausgesprochenen Herztod gekommen war. 

Diesen Postulaten ist Winter bereits größtenteils gerecht gewor- 
den. Aus diesem Grunde schon verdienen seine Studien die allergrößte 
Beachtung und sind als das kritischste und brauchbarste Ausgangs- 
material für die künftige Bearbeitung der vorliegenden Frage zu be- 
werten. Sie haben aber leider die mit Myomatosis so häufig verquickten 
basedowoiden Zustände oder besser gesagt „thyreogenen“ Herzaffek- 
tionen nicht gewürdigt. H. W. Freund, Straßmann und Lehmann, 
v. Lingen, v. Rosthorn u. a. haben mit vollem Recht darauf hinge- 
wiesen. Je mehr man den Herzen bei Myomatösen seine Aufmerksam- 
keit schenkt, um so häufiger glaubt man derartige „larvierte“ Basedow- 
formen bezw. thyreogene Herzreizzustände vor sich zu sehen. Ich halte 
es nicht für ausgeschlossen, daß, wenn überhaupt eine spezifische Be- 
ziehung zwischen Herzstörung und Myomatosis ohne sekundäre sch&- 
digende Symptome, wie Blutungen, allgemeine Ernährungsstörung, Fett- 
leibigkeit, eruierbar ist, in dem Schilddrüsenstoffwechsel ein Bindeglied 
in dieser Hinsicht zu finden ist; die Forschung wird daher den Korrela- 
tionen zwischen Thyreoidea und Ovarium alle Beachtung schenken müssen. 
Mit dahin gehenden Untersuchungen bin ich bereits beschäftigt. Das 
aber darf jetzt schon nicht verkannt werden, die Frage der Beziehungen 
zwischen Herz und Myoma uteri wird dadurch keineswegs vereinfacht 
werden. 

Wenn ich nun die Thesen v. Rosthorns ergänzen darf, so möchte 
ich anfügen: 

ad 4 und 5: Der physikalische Herzbefund kann, solange es sich 
noch um die Klärung der uns beschäftigenden Frage handelt, nur dann 
Anspruch auf Exaktheit machen, wenn derselbe durch Orthodiagraphie 
gesichert wird. Haben doch die „Herzkliniker“ von Fach dieses Postulat 
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für spezielle internistische Fragestellungen schon längst aufgestellt und 
uach ihm gehandelt. 

ad 3: Da die Funktionsprüfung des Herzens durch exakte klinische 
Methoden vorläufig noch erschwert ist, so muß die Pulsdruckmessung 
(systolischer, diastolischer Pulsdruck, Amplitudenbestimmungen etc. etc.) 
in diesem Sinne herangezogen werden, allerdings unter allen Kautelen, 
die die Anwendung dieser Methode erheischt, und mit aller Vorsicht: in 
der Bewertung der gefundenen Resultate. 

Zum Schlusse aber möchte ich doch noch einmal mit allem Nach- 
druck darauf Wert legen und betonen, daß nicht eher das „Myomherz* 
als klinischer Begriff Geltung hat, bis seine Existenz per exelusionem oder 
sonstwie bewiesen erscheint. Dieser Beweis wird am ehesten erbracht 
werden können, wenn die künftige Forschung es sich zur Aufgabe macht, 
das „Herz bei Myomkranken“ zu studieren, klinisch vom funktions- 
bewertenden Gesichtspunkte, pathologisch-anatomisch mit Rück- 
sicht auf jenen und unter Heranziehung der modernen technischen Uhnter- 
suchungsmethoden. Jene Formulierung der Fragestellung präjudiziert 
nichts und kann deshalb Anspruch auf Wissenschaftlichkeit machen. In 
dem Maße, wie die verschiedenen Störungen der Herzarbeit erkannt und 
umgrenzt werden können, wird auch unzweifelhaft das praktische Handeln 
beeinflußt werden müssen. Eine Darlegung aber, inwiefern heute schon 
die Beschaffenheit des Herzens die Indikationsstellung zur Operation be- 
rührt, erscheint mir nach den vorstehenden Ausführungen zum mindesten 
verfrüht. 
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Die Geburtshilfe und die Gynäkologie in Schweden 
und Finland. 


1906—1909 }). 
Von Dr. Edv. A. Björkenheim, Helsingfors. 


Wir geben ein Referat der Aufsätze geburtshilflichen und gynäko- 
logischen Inhalts, welche in den Jahren 1906—1909 in schwedischer Sprache 
in Schweden und Finland veröffentlicht worden sind. Im letzteren, 1809 
von Schweden getrennten, überwiegend von finnisch sprechenden Ein- 
wohnern bevölkerten Lande ist die schwedische Sprache noch recht ver- 
breitet, und dessen ganze Kultur ist auf skandinavischem resp. germani- 
schem Grunde aufgebaut. 

Hinsichtlich der Arbeiten, welche auch in deutscher Sprache er- 
schienen sind, verweisen wir auf die betreffenden Zeitschriften. 

Zunächst einige Worte über die Anstalten, welche in den genannten 


1) Alle Ziffernangaben beziehen sich auf das Jahr 1908. 
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Ländern dem Unterrichte in der Geburtshilfe und Gynäkologie, sowie ner 
Krankenpflege in diesen Disziplinen dienen. 


In Schweden werden die Kandidaten der Medizin in Stockholm 
(Karolinisches medico-chirurgisches Institut und städtisches Krankenhaus 
Sabbatsberg), Upsala (Universitätsklinik) und Lund (Universitätsklinik), 
die Hebammenschülerinnen in Stockholm und Gothenburg unterrichtet. 


Die Anstalten für den Unterricht der Mediziner sind in Stockholm: 
Allgemeines Gebärhaus (Kungsholmen, 30 Plätze, 1310 Entbindungen), 
die gynäkologische Abteilung des Serafimerlazaretts (27 Plätze, 416 Kranke) 
und die gynäkol. Abteilung des Krankenhauses Sabbatsberg (26 Plätze, 
415 Kranke). Die Lehrer für Geb. und Gyn. des Karol. Institutes sind 
jetzt (1910) Prof. ord. Westermark, Prof. e. o. Salin, Dozenten 
Bovin, Forßner und Ahlström. Der Unterricht wird in den ver- 
schiedenen Anstalten abwechselnd von den Lehrern erteilt. 


Die Hebammenschülerinnen werden in Stockholm in dem städtischen 
Gebärhaus (Södrabarnbördshuset, 100 Plätze, 3768 Kranke, Vorstand Prof. 
Sonden, Gebilfe Dozent Alin) unterrichtet. 

Die anderen Anstalten für den Unterricht der Mediziner in Schweden 
sind die Universitätskliniken (Geb. und Gyn.) in Uppsala (18 Plätze, 
462 Fälle, Vorstand seit 1910 Prof. Josephson) und Lund (21 Plätze, 
6:9 Fälle, Vorstand Prof. Essen-Möller). 

In Gothenburg geschieht der Unterricht für die Hebammenschüle- 
rinnen im städtischen Gebärhaus (95 Plätze, 1588 Entbindungen, Vorstand 
Prof. Walter, Gebilfe Dr. Lindgqvist). 

Außerdem finden sich in Schweden Gebäranstalten (ohne Unterricht) 
in Stockholm („Pro Patria“, 24 Plätze, 443 Entbindungen), Norrköping 
(18 Plätze, 445 Entbindungen), Malmö (31 Plätze, 465 Entbindungen), 
Gäfle (18 Plätze, 404 Entbindungen), Linköping (seit 1. Juni 1908, 
9 Plätze, 65 Entbindungen). Auch einige Privatkrankenhäuser für Geb. 
und Gyn. 

In Finland ist die geburtshilflich-gynäkologische Universitätsklinik 
in Helsingfors gemeinsam für den Unterricht der Kandidaten der Medizin 
und der Hebammenschülerinnen (die geburtshilfliche Abteilung umfaßt 
50 Plätze mit 2238 Entbindungen, die gynäkologische Abteilung 26 Plätze, 
521 Fälle). Der Vorstand dieser Klinik und Lehrer für die Kandidaten 
der Medizin ist Heinricius, Prof. ord. der Geburtshilfe und Gynäko- 
logie. Lehrer für die Hebammenechülerinnen ist Dozent Hahl. 

Engström, e. o. Professor der Gynäkologie, ist Leiter einer vom 
Staate subventionierten gynäkologischen Klinik, woselbst auch den Kan- 
didaten der Medizin Unterricht erteilt wird (27 Plätze, 544 Fälle). 

Außerdem wird Unterricht in Gynäkologie erteilt von den Dozenten 
Boije und Limnell. 
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Es gibt in Helsingfors auch private Krankenhäuser für Entbindungen 
und gynäkologische Leiden. 

In mehreren Städten und Orten des Landes (an 21 Orten 1908) 
finden sich durch einzelne Personen oder Gemeinden mit Unterstützung 
des Staates oder vom Staate allein eingerichtete Entbindungsanstalten, in 
denen auch gynäkologische Fälle Aufnahme finden. Die größten finden 
sich in den Städten Äbo (786 Entbindungen), Wiborg (509 Entbindungen) 
und Tammerfors (476 Entbindungen). 


Spezielle Zeitschriften für Geburtshilfe und Gynäkologie gibt es 
nicht in Schweden. 

Die Aufsätze geb. und gyn. Inhalts werden in den wissenschaftlichen 
medizinischen Zeitschriften publiziert. Diese sind „Hygiea“, „Allmänna 
Svenska Lükaretidningen“, „Uppsala Läkareförenings Förbandlingar“. 

„Nordisk medicinsk Arkiv“ (medizinische und chirurgische Abteilung) 
erscheint in deutscher Sprache. Für die Hebammen redigiert Dozent Alin 
eine Monatsschrift „Jordemodern‘. 

Die schwedische medizinische Zeitschrift in Finland ist „Finska 
Läkaresällskapets Handlingar“. Die finnische medizinische Zeitschrift heißt 
„Duodecim“. Für die Hebammen wird eine monatliche Zeitschrift in 
schwedischer und finnischer Sprache von Prof. Heinricius heraus- 
gegeben. Ä 

Die meisten Arbeiten von der Universitätsklinik werden in deutscher 
Sprache in verschiedenen Zeitschriften in Deutschland publiziert und werden 
als Sonderabdrücke „Arbeiten aus der geburtshilflich-gynäkologischen Uni- 
versitätsklinik in Helsingfors“, 1 Heft jährlich, von Prof. Heinricius 
herausgegeben. 

Prof. Engström publiziert die Arbeiten seiner Klinik in „Mit- 
teilungen aus der Gynäkolorischen Klinik des Prof. Dr. Otto Engström 
in Helsingfors“, Verlag von S. Karger, Berlin. 


Publikationen 1906—1909. 
Klinische Geburtshilfe und Kasuistik. 
Der abdominale Kaiserschnitt. 


Rönnholm (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1906, S. 578). 
38jährige IV-para. Erste Entbindung Kraniotomie. Zweite Ge- 
burt arte praematurus, Wendung und Extraktion. Dritte desgleichen. 
Beckenmaße: Sp. il. 22, Cr. il. 27, Tr. 32, C. ext. 19, C. diag. 9,75, C. 
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vera 7,5—8 cm, außerdem eine 1 cm hohe Exostose auf der Hinterwand 
des Schambeins. Sectio caesarea, Medianschnitt; lebende Frucht, Gewicht 
4000 g, Mutter gesund. 

Engström (ibidem 1906, S. 579). 

I-para. Rachitisches, allgemein verengtes und etwas plattes Becken. 
Conj. ext. 16, C. diag. 8,7 cm. Lebende Frucht. Mutter gesund. 

Luukkonen (ibidem 1906, S. 332). 

36jährige Il-para. Erste Geburt vor 14 Jahren, normaler Verlaul. 
Im 3. Monat der zweiten, jetzigen Schwangerschaft ist Patientin von einem 
Schuppenboden heruntergestürzt, worauf eine reichliche Blutung aus der 
Scheide erfolgte. 

Innere Untersuchung: . Beim Tuschieren per vaginam gelangt man 
in einen Blindsack, dessen Wandung in der Medianebene und rechterseits 
stark gespannt und unnachgiebig ist; linke Seite weniger straff. Bei Be- 
tastung dieser Scheidewand, welche die Scheide in zwei gesonderte Ab- 
schnitte teilt, ist weder die Portio vaginalis, noch überhaupt irgend ein 
Teil der Gebärmutter zu fühlen. Atresia vaginae. 

Sectio caesarea. Nach Hervorholung des Kindes und der Placenta 
wird behufs Abflusses von Blut und Fruchtwasser die oben beschriebene 
membranöse Scheidewand mit dem Messer durchstochen, worauf die Uterus- 
und die Hautwunde mit Seide zugenäht: werden. 

Während der Nacht batte sich aus der Scheide durch die künstlich 
geschaffene Oeffnung eine unerhebliche Menge Blut entleert. Durch diese 
Oefinung wird ein Jodoformgazestreifen eingeführt. Exitus nach 1 Tag. 

Sektion: Bei Untersuchung der Bauchhöble keine Zeichen einer 
Peritonitis; nur ca. 50 cm? Flüssigkeit. Hinter der oben beschriebenen 
Zwischenwand (der Scheide) °j 1 Blut. Im Herzen, dessen Größe die- 
jenige der Faust der Patientin um etwas übertrifft, ist das eine Segel 
der Mitralklappe bedeutend kleiner als das andere, an welchem mehrere 
große Kalkknoten sich vorfinden. An der Herzbasis einige kleine Ekchy- 
mosen. — Als Todesursache wurde hier der Mitralklappenfehler an- 
gesehen. 

Heinricius (ibidem 1906, S. 571). 

32jäbrige II-para. Erste Entbindung Kraniotomie. Beckenmaße: 
Sp. il. 24, Cr. il. 26, Tr. 28, C. ext. 18, C. diag. 10,5. Die Vagina endet 
blind, weder eine Portio noch ein Muttermund lassen sich palpieren. In 
der Nähe des Schambeines fühlt man eine kleine Grube, hinter welcher 
der Kindeskopf beweglich palpiert wird. Da sich nach einer 14stündigen 
Geburtsarbeit kein Muttermund gebildet hatte, wurde der. Kaiserschnitt 
gemacht. Medianschnitt. Die.Frucht lebend, Gewicht 3350 g. Mit dem 
in die Uterinhöhle eingeführten Finger wurde der untere Teil der Gebär- 
mutter untersucht. Eine Oeffnung zur Scheide hin war nicht zu fühlen, 


112 Referate. 


doch erschien die Wand recht dünn. Gegen einen vom Assistenten in die 
Vagina eingeführten Finger wurde von der Uterinhöhle aus eine Oeffnung 
zur Scheide gemacht und der Uterus durch diese drainiert. Versorgung 
der Schnittwunde im Uterus mittels Knopfsuturen aus Katgut; sero- 
seröse Peritonealsutur’ mit Katgut; Puerperium ungestört. Im Boden der 
Scheide dicht hinter dem Schambeine eine kleine, zur Uterinhöhle führende 
Oeffnung. 


v. Zweygberg (ibidem 1906, S. 574). 

25jährige I-para. Ausgetragene Schwangerschaft. Scheitellage, der 
Kopf beweglich, das Becken normal. Von der Hinterwand der Cervix 
uteri geht ein Myom aus, das die Hinterwand des Beckenkanals erfüllt. 
Der Muttermund nach links oben verschoben, für zwei Fingerspitzen offen, 
unmöglich auszudehnen. 

Sectio caesarea. Schnitt in der Mittellinie. Frucht lebend, Gewicht 
3300 g. Knopfsuturen von Seide vereinen die Wände des Schnittes im 
Uterus, seroseröse Sutur der peritonealen Bekleidung des Uterus. Die 
Mutter während des Wochenbettes gesund. Einige Monate p. p. wurde 
das Myom per vaginam enukleiert. 


Lindqvist berichtet (Hygiea 1906, Nr. 10) über einen Fall von 
Sectio caesarea nach Porro wegen Myoma obstruens mit glücklichem 
Ausgang für Mutter und Kind. 

40jährige I-para. Kindskopfgroßes intraligamentäres Myoma cervicis. 
Sectio caesarea und supravaginale Amputation des Uterus. Der Fötus 
wog 3350 g. 


Eva Piispanen berichtet (Finska Läkaresällskapets Handlingar 
1906, S. 12) über einen Fall von Kaiserschnitt auf eine ungewöhnliche 
Indikation. i 

4ljährige VI para. Fünf vorhergehende Entbindungen zum nor- 
malen Termin, wobei stets die Frucht beim Beginn der Entbindung starb. 
Syphilis schien ausgeschlossen. Conj. diag. 10 cm. Zehn Tage vor der 
erwarteten sechsten Niederkunft wurde (von Engström) der Kaiser- 
schnitt ausgeführt. Medianschnitt. Die Frucht lebend, wog 3800 g, zeigte 
keine Anzeichen von Lues, lebte 10 Monate nach der Geburt gesund. 
Die Mutter gesund. (Auch publiziert in Engströms Mitteilungen Bd. 7 
Heft 1.) 

Heinricius (ibidem 1907, S. 367). 

Sljäbrige IV-para. 2mal Perforation, Imal künstliche Frühgeburt. 
Beckenmaße: Sp. il. 28,5, Cr. il. 28,0, Tr. 29,5, C. ext. 17, C. diag. 9,5, 
C. vera 7,75. An der Rückfläche des Schambeines eine 0,5 cm hohe 
Exostose. Ausgetragene Schwangerschaft, Scheitellage. Die Wehen be- 
gannen am 6. Dezember 1906, 129 Uhr abends; Sectio caesarea am 
7. Dezember, ’»3 Uhr früh. Medianschnitt. Placenta, am vorderen Ab- 
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schnitt der linken Wand gelegen, wurde nahe dem Rande durchschnitten. 
Die Uteruswand wurde mit elf Katgutsuturen zugenäht; fortlaufende 
Peritonealnabt (Katgut). Kind lebend, Gewicht 3500 g. Während des 
Wochenbettes gelinde Temperatursteigerung, am 22.—25. Dezember abends 
etwas über 38°; während dieser Zeit schwache Schmerzen im linken Bein. 
Involution der Gebärmutter langsam. Mutter und Kind wurden am 
ó. Januar 1907 gesund aus der Klinik entlassen. Das Kind, welches von 
der Mutter gesäugt wurde, wog zu dieser Zeit 4200 g. - 

Juselius (ibidem 1907, S. 570). 

Verfasser berichtet über einen mit günstigem Ergebnis ausgeführten 
Kaiserschnitt, der an einer Frau vorgenommen wurde, welche in ihrer 
Kindheit einen koxitischen Prozeß des linken Hüftgelenkes mit Ausgang 
in vollständige Ankylose dieses Gelenkes durchgemacht hatte. Das Becken 
ist schräg verengt mit Östeophytenbildung an der Innenseite der Gelenk- 
pfanne, wodurch eine Entbindung per vias naturales bei nicht verkleinerter 
Frucht unmöglich gemacht ist. Infolge der fixierten Stellung des Femurs 
(schräg nach innen) bot die Untersuchung per vaginam große Schwierig- 
keit dar, und aus demselben Grunde wäre eine instrumentale Entbindung 
per vaginam unmöglich gewesen. 


Wegen bochgradiger Eklampsie hat Lundblad (Hygiea 1907, 
Nr. 7) den Kaiserschnitt 2mal ausgeführt. 

Die Mütter genasen ; das eine Kind, welches nur 1300 g wog, hatte 
wiederholte Krämpfe und starb am Tage nach der Operation. Der dritte 
Kaiserschnitt wurde durch Hindernisse in den weichen Geburtswegen: 
ausgedehnte Narbenbildung in der Cervix uteri und der Scheide bedingt, 
Mutter und Kind blieben am Leben. Die Operationen wurden 1906 im 
Krankenhause zu Vaenersborg ausgeführt. 


Heinricius berichtet (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1908, 
Beilageheft) über einen Fall von wiederholtem Kaiserschnitt an der- 
selben Frau. 

33jährige V-para. 1902 und 1903 Kraniotomie; 1905 Partus arte 
praematurus, das Kind während der Entbindung gestorben. Dezember 
1906 Sectio caesarea in der Gebäranstalt zu Helsingfors (Heinricius). 
Das Kind noch am Leben. Beckenmaße: Sp. il. 28,5, Cr. il. 28, Tr. 29,5, 
Conj. ext. 16,5, Conj. diag. 9,5, Conj. vera (Faraboeuf) 7,5; an der hin- 
teren Fläche des Schambeines eine Exostose von 0,5 cm Höhe. Letzte 
Menstruation 5. Februar 1908, erste Fötusbewegung Anfang Juli. Kind 
in Scheitellage, der Kopf etwas nach links deviiert. Wehen am 14. No- 
vember Nachmittags, kräftiger des Abends. Sectio caesarea um 11 Uhr 
Nachmittags. Die Zusammenwachsungen zwischen Bauchwand, Oment 
und vorderer Uteruswand wurden manuell gelöst. Medianer Längsschnitt 
in die vordere Uteruswand. Kind lebend, von 3360 g Gewicht. Uterus 
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verhältnismäßig schlaff; ziemlich starke Blutung. Placenta im Fundus. 
15 tiefe Muskelsuturen aus Katgut, fortlaufende Peritonealsutur ebenfalls 
aus Katgut. Lochien spärlich; der Uterus involvierte sich langsam. 
Mutter und Kind wurden am 3. Dezember gesund entlassen. 


Forßner (Allmänna Svenska Läkaretidningen 1908, Nr. 50) gibt 
einen auf die neueste Fachliteratur gegründeten Bericht über den extra- 
peritonealen und cervikalen Kaiserschnitt. | 

Er ist der Ansicht, daß der extraperitoneale Kaiserschnitt bei In- 
fektion unwirksam oder vielleicht geradezu schädlich und in reinen Fällen 
ganz unnötig sei. Sollte es sich jedoch zeigen, daß der Schnitt in die 
Cervix an und für sich gewisse Vorteile vor dem in den Uteruskörper 
besitzt, so ist es sehr möglich, daß Franks Gedanke gleichwohl von 
dauerndem Nutzen werden kann, indem er indirekt den Anlaß zum cervi- 
kalen Kaiserschnitt gegeben hat. 


Heinricius, Sectio caesarea abdominalis inferior (suprasymphy- 
särer, extraperitonealer und transperitonealer, cervikaler Kaiserschnitt). 
(Finska Läkaresällskapets Handlingar 1909, Nr. 12.) 

Verfasser gibt eine Darstellung der verschiedenen Methoden, welche 
für den suprasymphysären Kaiserschnitt in Betracht kommen. Er führt 
die in der Literatur mitgeteilten kasuistischen Fälle an. Nach Be- 
sprechung der verschiedenen Ansichten über die Indikationen des supra- 
symphysären Kaiserschnittes und über dessen Vorzüge vor sonstigen ent- 
bindenden Operationen teilt Verfasser seine eigene Meinung über diese 
Frage mit. Danach wäre in seinen Fällen der klassische oder transperi- 
toneale (cervikale) Kaiserschnitt auszuführen. Bei verdächtigen oder leicht 
infizierten Fällen biete der suprasymphysäre Schnitt, in einer oder der 
anderen Weise ausgeführt, für die Frau größere Sicherheit dar. Bei 
deutlich septischen Fällen sei die Eröffnung des Uterinkanales, möge sie 
in der einen oder anderen Weise erfolgen, stets mit großer Gefahr ver- 
bunden. 

Verfasser berichtet über zwei von ihm ausgeführte Kaiserschnitte. 
Der erste, ein extraperitonealer Kaiserschnitt nach Sellheim I (ausge- 
führt im Juni 1908), ist im Zentralblatt für Gynäkologie 1909, Nr. 33, 
der zweite, transperitonealer cervikaler Kaiserschnitt, nach Pfannen- 
stiel (ausgeführt September 1909), ist in der Gynäkologischen Rundschau 
1910, Nr. 8 veröffentlicht worden. 


Sundelius (ibidem 1909, Nr. 3). 

32jährige IV-p. I und II Perforation, III Partus arte provocatus. 
Beckenmaße: D. sp. il. 26,25, Cr. il. 27,5, Tr. 29, C. ext. 16,5, C. d. 8,8, 
C. v. (nach Faraboeuf) 6cm. Sectio caesarea abd. (Schnitt im Corpus 
uteri) 31. August 1908. Kind lebend, 3620 g. Puerperium normal. 


Björkenheim : Geburtshilfe u. Gynäkologie in Schweden u. Finland. 715 


Colpohysterotomia (sogen. vaginaler Kaiserschnitt). 


Essen-Möller (Hygiea 1906, S. 44—51). 

‚Die Operation wurde an einer 26jährigen I-para ausgeführt, die viel 
Eiweiß im Urin hatte und acht bis zehn schwere eklamptische Anfälle 
bekam, ohne irgend welche Entbindungsarbeit, im 7. Schwangerschafts- 
monat. Lebender Fötus. Da der Muttermund geschlossen und der Mutter- 
hals erhalten war, wurde der Kanal zuerst mit Hegarschen Dilatationen 
erweitert, bis Bossis Instrument eingeführt werden konnte. Mit diesem 
wurde der Muttermund auf 4 cm Durchmesser ausgespannt; da sich hier- 
bei aber einige Blutung zeigte, wurde. statt dessen vaginaler Kaiserschnitt 
„gewählt. Nach Loslösung der Blase wurde die vordere Halswand bis 
zum inneren Muttermund gespalten, ohne das Bauchfell zu öffnen, die 
hintere Wand wurde nicht ganz so hoch gespalten. .Unbedeutende Blu- 
tung, Wendung und Extraktion eines kleinen toten Fötus im Gewicht 
von 1000 g. Katgutsuturen. Keine Anfälle, aber 24 Stunden Bewußt- 
losigkeit.. Nach 18 Tagen war das Eiweiß geschwunden. 

Verfasser meint, daß diese Operation in Fällen, welche eine rasche 
Entbindung erfordern, erfolgreich mit dem klassischen Kaiserschnitt müsse 
konkurrieren können, sobald nicht Beckenenge oder andere Extraktions- 
hindernisse vorhanden sind. Dagegen haben Bossis Methode und der 
vaginale Kaiserschnitt jeder sein begrenztes Gebiet, erstere wenn der 
Cervix verstrichen ist, letzterer bei erbaltenem Halskanal. 


Lindqvist hat in einem Fall von Cancer uteri in der Schwanger- 
schaft den vaginalen Kaiserschnitt und nachher die Hysterektomie ge- 
macht (Hygiea 1906, Nr. 10 8. 27). 

3öjährige XIV-para. Fundus uteri zwei Querfinger oberhalb des 
Nabels. Cancer labii ant. post. vag. Die hintere Wand der Cervix wurde 
.durchgeschnitten. Fossa Douglasii geöffnet. Die Hand wurde in die 
Gebärmutter eingeführt und der Rumpf am Fuß extrahiert. Der Fötus, 
von 1450 g Gewicht, starb nach 20 Minuten. Die Gebärmutter wurde 
per vaginam exstirpiert. Die Frau überstand die Operation, bekam aber 
eine Ureterfistel. 


Engström hat den vaginalen Kaiserschnitt in folgendem Falle 
gemacht (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1906, Bd. 48 S. 539): 

40jährige I-para. Gravid. normal. Becken etwas verengt, Gebärmutter- 
hals ungewöhnlich lang. Vor Beginn der Wehen Abgang des Fruchtwassers 
(21. Dezember). Leichte Diarrhöe. II. Scheitellage. 22. Dezember schwache 
Wehen. Stinkender flüssiger Stuhl. 28. Dezember Zustand unverändert. 
Der Kindskopf im Becken fixiert. Die Wehen im Laufe des Tages stark 
und regelmäßig. Der Muttermund für einen Finger offen. Kollum fort- 
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dauernd lang. Kopf in der Beckenhöhle 7 Uhr nachmittags Wehen 
schwächer. Temperatur 39,9°; Puls 96 in der Minute. Verhältnisse wie 
vorher. 7 Uhr 30 Minuten Narkose. Ein Versuch, den Muttermund 
digital zu erweitern, hat kein anderes Resultat als eine starke Blutung 
und unbedeutenden Einriß des Randes. Vaginaler Kaiserschnitt. Der 
Schnitt nur nach vorne, er reicht oben bis zum inneren Muttermunde, 
unten bis etwa 6 cm in die Vagina. Unbedeutende Blutung. Extraktion 
mit der Zange. Exakte Sutur. — Gewicht der Frucht 3,5 kg. Puer- 
perium gestört durch Enteritis und eine linkseitige Parametritis. Die 
Frau genas. 

Lindqvist (Hygiea 1906, Nr. 10 S. 19). 

34jährige Erstgebärende. 14 Tage ante terminum. Eklamptische 
Anfälle. Bewußtlosigkeit. Kindskopf beweglich. Cervix uteri beibehalten. 
Muttermund offen für die Fingerspitzen. Vaginaler Kaiserschnitt. Wen- 
dung. Extraktion. Die eklamptischen Anfälle setzten fort und die Frau 
starb. Das Kind bekam bald nach der Geburt eklamptische Anfälle 
und starb. 

Josephson (Hygiea 1907, Nr. 9). 

37jährige I-para. Eklampsie, lebende Frucht, Cervix fast erhalten, 
der äußere Muttermund für einen Finger offen. Hysterectomia vag. ant. 
Ein L-Schnitt in das vordere Scheidengewölbe, die Blase wird gelöst und 
nach oben geschoben. Die Portio wurde mit zwei Hakenzangen hervor- 
gezogen. Hierauf wurde die vordere Cervixwand successive bis über den 
inneren Muttermund gespalten, wobei die Cervix mit der Hakenzange 
heruntergezogen und die Blase vermittels eines breiten Spekulums ge- 
schützt wurde. Die Amnionblase zeigte sich und wurde aufgeschnitten ; 
Wendung auf den Fuß und Extraktion. Der Kopf folgte mit einiger 
Schwierigkeit (Mauriceau). Die Uteruswunde wurde in ihrer oberen Hälfte 
mit Katgut vernäbt. Die Placenta wurde mittels Cred&e und Zug am 
Nabelstrange herausgeschafft. Vernähung des unteren Cervixteiles, bier- 
auf der Vaginalwunde. Die Frucht lebend, 2300 g. Die Mutter gesund. 

Verfasser bespricht die Indikationen des vaginalen Kaiserschnittes 
und die Ausführung derselben. 


Forßner (Allmänna Svenska Läkaretidningen 1908, Nr. 15 u. 16). 

Nach einer Darlegung der historischen Entwicklung der Operation, 
ihrer Indikationen, der verschiedenen Methoden, referiert Verfasser über 
2 Fülle von Koipohysterotomie nach der Krönigschen Methode mit 
hinterem Schnitt. 

I. 22jährige I-para, ausgetragene Schwangerschaft, Nephritis, Eklam- 
psie, Bewußtlosigkeit, beginnende Wehen; Muttermund offen für zwei 
Finger, sein Rand hart und dick, Cervix nicht ganz verstrichen, der Kopf 
in der oberen Beckenöffnung, lebende Frucht. Die hintere Muttermunds- 
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lippe wurde nach unten gezogen, die Portio in der hinteren Mittellinie 
mit der Schere gespalten und der Schnitt so verlängert, daß das Scheiden- 
gewölbe durchschnitten und dabei die Fossa Douglasii eröffnet wurde. 
Die linke Hand faßte hierauf die hintere Uteruswand, mit dem Zeige- 
finger im Uterus, die Amnionblase schützend, und dem kleinen Finger in 
‚der Fossa Douglasii, kontrollierend, daß keine Därme in den Weg kamen. 
Dann wurde die hintere Üteruswand so weit durchschnitten, daß die 
Hand sich bequem einführen ließ. Die Häute wurden gesprengt, die 
Frucht gewendet und extrabiert. Die Placenta ging unmittelbar darauf 
spontan ab. Die Uteruswunde wurde durch isolierte Katgutsuturen ge- 
schlossen. Da die Vaginalwunde im Scheidengewölbe klein war und 
ihre Ränder durch die Uterusnähte zusammengehalten wurden, so wurden 
hier keine speziellen Suturen angelegt. Die Frucht wog 3150 g lebend. 
Patientin starb 13 Tage post operationem. Nephritis chr. parench. + 
Peritonitis suppurat. diff. p. vuln. infect. vaginae + Enteritis acuta. 

Verfasser ist der Ansicht, daß die Infektion nach der Operation 
durch die stinkenden Stühle zugeführt wurde, die sich 5 Tage post opera- 
tionem einstellten und beständig ins Bett gingen; durch die unvollständig 
vernähte Wunde gelangten sie in die Fossa Douglasii und erzeugten hier- 
auf allgemeine Peritonitis. 

II. 32jährige Il-para.. Eklampsie, Bewußtlosigkeit. Keine Wehen. 
Cervix völlig erhalten, der Kopf vorliegend, Vagina eng und unnach- 
giebig. Dührssenscher Hilfsschnitt durch Vagina und Introitus in der 
Richtung zum Tuber ischii. Die Operation wie im vorhergehenden Falle. 
Frucht 2500 g, lebend. Die Uteruswunde wurde durch quergehende 
Katgutsuturen vereinigt; Katgutsuturen auch im Scheidengewölbe. Am 
folgenden Tage ist das Bewußtsein zurückgekehrt, der Eiweißgehalt ver- 
mindert sich allmählich. 


Josephson (Hygiea 1908, Nr. 5). 

17jährige I-para. Eklampsie, geschlossene Cervix, keine Wehen. 
Vaginaler Kaiserschnitt. Medianer Vaginalschnitt. Spaltung der vorderen 
Lippe der Cervix. Es gelang nicht, die Frucht am Fuße herauszuziehen, 
da sie auswich; erst mit Hakenzangen gefaßt, konnte sie in Stücken nach 
unten gebracht und entfernt werden. Die Placenta wurde manuell heraus- 
geschafft; wegen Blutung vor und nach Entfernung der Placenta wurde 
der Uterus mit Xeroformgaze tamponiert. Cervix und Vagina wurden 
mit Katgut vernäht. Patientin gelangte bald wieder zu vollem Bewußt- 
sein; der Harn bald frei von Eiweiß. 

Engström, 2 Fülle von sogenanntem vaginalen Kaiserschnitt 
(Finska Läkaresällskapets Handlingar 1909, Beilageheft). 

I. 25jährige I-para. Nephritis, Eklampsie, Bewußtlosigkeit, be- 
ginnende Wehen; Muttermund für einen Finger offen. Cervikalkanal 
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6 cm lang. Frucht lebend. Steißlage. — Plattes Becken: Sp. il. 24 cm, 
Cr. il. 25 em, Conj. ext. 17! cm, Conj. diag. 10’ cm, Conj. vera 
(Zweifels Instrument) 8 cm. — Sagittale Spaltung der vorderen Schei- 
denwand und der Vorderwand der Portio vaginalis sowie des supravagi- 
nalen Teiles der Cervix nach schrittweiser Lösung der Harnblase: Die 
Spaltung wird bis in die Vorderwand des Uteruskörpers hinein fortgesetzt. 
Die Hinterwand der Cervix wird gespalten. Die Häute werden gesprengt. 
Der linke Fuß heruntergenommen. Schwierige Extraktion. Das Kind 
asphyktisch, erholte sich aber, Gewicht 2900 g. Vernähung der Wunden 
.mit Katgutknotensuturen. 2 Tage p. p. kehrt das Bewußtsein wieder. 
Keine neuen Anfälle Heilungsverlauf normal. — Wieder schwanger. 

II. 23jährige I-para. Eklampsie, Bewußtlosigkeit. Keine Wehen. 
‚Keine Herztöne hörbar. Die Vagina sehr eng und unnachgiebig. Der 
Muttermund. nicht für zwei Finger offen. Der Cervixkanal 4 cm lang. 
Die Häute heil. — Paravaginaler Schnitt von der Nähe des hinteren 
Scheidengewölbes durch die Scheidenwand, das Perineum und das Zellen- 
gewebe im Cavum ischio-rectale bis zum linken Tuber ischii. Spaltung 
der vorderen Scheidenwand von der Gegend der inneren Mündung der 
Harnröhre bis zum Scheidengewölbe, sowie der Portio vaginalis. Die 
Spaltung wird unter Lösung der Blase und des Peritoneums in das untere 
Uterussegment hinein fortgesetzt. Die Häute werden gesprengt. Das 
‚Fruchtwasser mit Meconium gemischt. Vorderscheitellage. Schwierige 
‚Zangenextraktion. Tote Frucht von 3200 g Gewicht. — Heilung. Harn 
nach 2 Tagen normal. Das Sensorium bei der Entlassung (nach etwa 
4 Wochen) nicht völlig frei. — Wieder schwanger. 


Nyström, Fall von sogenanntem vaginalem Kaiserschnitt bei 
Eklampsie (ibidem). | 

44jührige Ill-para.. Schwanger im 9. Monat. Während der letzten 
6—7 Tage Kopfschmerzen, Schwellung der Beine. In der gleichen Zeit 
hatten die Kindsbewegungen gänzlich aufgehört. Eklampsie. Der Kopf 
unbeweglich über dem Beckeneingange. Keine Kindstöne. Keine Wehen. 
Die Portio erhalten, rigid, lang. Der Muttermund unbedeutend offen. 
Etwa 6 cm langer, bogenförmiger Querschnitt ins vordere Scheidengewölbe. 
Die Vorderwand der Cervix wird nach Hinaufschieben der Blase in der 
Mittellinie durchschnitten und der Schnitt einige Zentimeter in das untere 
Uterinsegment hinein verlängert. Die Häute werden gesprengt. Der eine 
Fuß der Frucht wird gefaßt und die Wendung auf den Fuß ausgeführt. 
Schwierigkeit bei der Passage des Kopfes durch die Oeffnung im Uterus. 
Kraniotomie. Vernäbung der Uteruswunde mit Katgut. Nach der Ent- 
bindung zwei weitere Krampfanfälle. Venaesectio. Allmählich kehrte das 
Bewußtsein wieder und am 4. Tage nach der Entbindung war die Patientin 
völlig klar. Der Heilungsverlauf normal. 
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"Ruptur des Uterus resp. Scheidengewölbes. 


Walter, Ein Fall von Uterusruptur (Hygiea 1906, Nr. 4). 

. Multipara, normale Geburten. Nach 7stündiger Geburtsarbeit in 
die Entbindungsanstalt aufgenommen. Sie war blaubleich, nahezu ohne 
Puls. Urin äußerst spärlich, stark eiweißhaltig. Es wurde angenommen, 
daß Urämie vorlag, weshalb sie sogleich entbunden wurde mit Perforation 
und Extraktion, welche durch den Widerstand der Schultern anfänglich 
sehr schwierig war. Der Fötus wog 3320 g. Conj. diag. 12 cm. Tod 
nach 24 Stunden. Vorderer 'Teil des Scheidengewölbes zerrissen, in der 
Bauchböhle 1 ] Blut. Die Ruptur war entstanden, .bevor die Kranke 
in die Entbindungsanstalt gelangte, die Veranlassung derselben dunkel. 
Verfasser meint, daß der tiefe Sitz des Mutterkuchens zur Entstehung der 
Berstung beigetragen habe. 


Holm, Ein Fall von Uterusruptur a Läkaresällskapets Hand- 
lingar 1906, 8. 331). 

40jährige VIII-para. Querlage. Kind ui: Vorgefallene Hand. Ein 
Bauernweib machte Versuche, an der Hand das Kind auszuziehen. Deka- 
pitation mit Braunschem Haken. Große Ruptur der linken unteren 
Uteruswand. Tamponade der Gebärmutter und der Scheide. Exitus letalis 
nach 2 Tagen. 


Wegelius, Fall von Uterusruptur und Kolpoporrhexis während 
der Geburt (ibidem 1906, S. 328). 

45jährige XIII-para. Frühere Entbindungen von langer Dauer, 
haben in der Regel über 2 Tage gedauert. 

Bei der letzten Geburt (im September 1904) Vorfall des Nabel- 
stranges. Die Geburt wurde mit der bei hochstehendem Kopfe angelegten 
Zange beendigt. Uebrige Geburten spontan. Sämtliche Kinder lebend. 

Beckenmaße: Sp. il. 27, Cr. il. 29, Troch. 31, Conj. ext. 18,5, C. 
diag. 10,5 cm. Hochgradiger Hängebauch. 

Die Wehen hatten am 27. August 1906, 7 Uhr abends angefangen. 
Am 28, August, 4 Uhr 20 Minuten früh wird der Muttermund vollständig 
erweitert gefunden. Eihäute noch unversehrt. Kind in erster Schädellage. 
Kopf beweglich über dem Beckeneingange. 

Am 28. August 9 Uhr vormittags springt die Blase. 

Um 12 Uhr mittags ist der Kopf noch beweglich, quergelagert. 
Wehen kräftig. 

Um 1 Uhr 30 Minuten nachmittags sind die Kräfte der Fran in 
hohem Grade erschöpft. Kopf des Kindes immer noch beweglich. Mäßige 
schmerzhafte Empfindlichkeit über dem unteren Uterinsegment. Es wird 
nun beschlossen, die Frau mit der Zange zu entbinden. Nachdem sie 
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narkotisiert worden ist, weicht der Kindskopf spontan nach der Seite ab, 
weshalb ein Wendungsversuch für indiziert angesehen wird. 

Die Wendung gelingt ohne Schwierigkeit. Unmittelbar darauf Ex- 
traktion. Kind leicht asphyktisch, erholt sich bald. 

Nach der Entbindung wird eine Ruptur der vorderen Gebärmutter- 
wand sowie am hinteren Scheidengewölbe ein großer, querverlaufender 
Riß festgestellt. Sofortige Laparotomie. Die Rupturen werden mit Katgut- 
knopfsuturen sowie fortlaufender Serosanaht zugenäht. 

Nach der Operation war die Frau äußerst mitgenommen, hat sich 
aber nach intravenöser Kochsalzeingießung erholt. Während der Rekon- 
valeszenz entstand in der rechten Fossa iliaca ein Abszeß, welcher etwas 
medianwärts von der Spina il. ant. sup. inzidiert wurde. Die Frau wurde 
am 830. September als geheilt entlassen. 


Heinricius, Uterusruptur während der Geburt (ibidem 1906, 
S. 516). 

41jährige XIV-para, aufgenommen in die geburtshilfliche Klinik 
am 12, Mai 1905. Früher-Zange 3mal, Wendung 2mal. Conj. vera 10,2, 
an der Rückfläche des rechten Schambeines eine kleinere Exostose. Letzte 
Menstruation Ende August 1904. Künstliche Frühgeburt am 15. Mai, 
lebendes Kind in Steißlage; schwierige Extraktion, Gewicht des Kindes 
3250 g. Riß am vorderen Abschnitt des unteren Uterinsegmentes, etwas 
rechts von der Medianlinie, in schräger Richtung nach rechts oben. Lig. 
latum dextr. aufgeschlitzt durch einen am unteren Abschnitt seines vor- 
deren Blattes entstandenen Riß, der in eine im Inneren des Ligamentes 
befindliche, mit Blut gefüllte Höhle führt. Die Ränder der Ruptur werden 
mit Knopfnähten aus Katgut vereinigt. Die im breiten Mutterbande vor- 
handene Höhle, welche durch eine Oeffnung am rechten Scheidengewölbe 
mit diesem kommuniziert, wird mit Gaze gefüllt, welche in die Scheide 
berausgeleitet wird. Das aufgeschlitzte Peritonealblatt wird mit Katgut 
zugenüht. Patientin genas. 

Bei einer 27jährigen IV-para fand Hornborg (ibidem 1906, S. 518) 
beim fixierten Kopf schon vor der Zangenextraktion eine vollständige 
Ruptur des hinteren Scheidengewölbes. Die Frau starb 10 Tage p. p. 


Heinricius, Ruptur der Scheidengewölbe während der Geburt 
(ibidem 1906, S. 546). 

40jährige III-para. Ausgetragene Schwangerschaft, frühere Geburten 
spontan; normales Becken. Bevor der Kopf den Beckeneingang passiert 
hatte, wurden die kindlichen Herztöne unhörbar, und am vorderen Schei- 
dengewölbe entstand ein spontaner Riß, durch den die Schulter des Kindes 
gegen die vordere Bauchwand empordrang. Kraniotomie. Gewicht der 
Frucht 3450 g. Vorderes und ein Teil des seitlichen Scheidengewölbes 
eingerissen, die Höhle kommuniziert jedoch nicht mit der Bauchhöhle, 
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sondern ihr Grund wird von der abgehobenen Serosa gebildet. Puerpe- 
rium obne Störungen. Bei der Entlassung der Frau am 20. November 
fand sich hinter dem Schambein eine für den Finger durchgängige -Oeff- 
nung vor, die in eine auch jetzt noch ziemlich geräumige, nach vorn und 
oben sowie nach beiden Seiten hin sich erstreckende Höhle führte. 


Hoffström, Ein Fall von Uterusruptur (Finska Läkaresällskapets 
Handlingar 1907, Nr. 5.) 

39jährige VII-para fühlt nach 12stündigem Kreißen mit gewöhn- 
lichen Wehen beim Abgang des Fruchtwassers einige Wehen von inten- 
siver Stärke, worauf leichter Kollaps eintritt, indes die Wehen vollständig 
aufhören. 2 Stunden später findet sich Patientin in der Entbindungs- 
anstalt ein, wo Uterusruptur mit Austritt der Frucht in freie Bauchhöble 
diagnostiziert wird. Bei unmittelbar bewerkstelligter Laparotomie wird 
das abgestorbene Kind nebst dem größten Teil der Placenta frei in der 
Bauchhöhle vorgefunden. Riß 30 cm lang, linear, vom linken Uterushorn 
ins linke Parametrium sich erstreckend. Muskulo-muskuläre Naht in zwei 
Etagen, eine sero-seröse. Trockene Bauchtoilette. Afebriler Heilungsver- 
lauf. Nach 31 Tagen wird Patientin gesund entlassen. 3 Monate später 
ist an den Genitalien nichts Abnormes nachzuweisen. Die Ruptur wurde 
wahrscheinlich durch Querlage herbeigeführt. 


Westermark, Ein Fall von Üterusruptur mit Totalexstirpation 
des Uterus. Genesung (Hygiea 1907, Nr. 8). 

39jährige VIII-para. Der Kindskopf fast am Beckenboden. Plötz- 
licher Tod der Frucht. Kollaps der Mutter. Zange. Die Frucht tot, 
4300 g Größe, durchgehende Uterusruptur links vorne. Placenta in der 
Bauchhöhle. Exstirpation des Uterus; der unterhalb der Ruptur nach 
links gelegene Teil der Cervix wird zurückgelassen. Die mikroskopische 
Untersuchung des unteren Uterinsegmentes zeigte elastisches Gewebe nur 
in den Gefäßwänden, nicht im Uteruskörper, wo solches auch in dem 
zwischen den Muskeln verlaufenden Bindegewebe fehlt. 


Felländer, Fall von spontaner Uterusruptur; Laparotomie, Gene- 
sung (Hygiea 1908, Nr. 10). 

28jährige V-para. Früher spontane Entbindungen. Etwas verengtes 
Becken. Conjugata diag. 11cm. Der Muttermund verstrichen, der Kopf 
im Beckeneingang. Plötzlich Erbrechen, die Wehen hören auf, die Frucht- 
töne unregelmäßig. Der Kopf jetzt fast am Boden des Beckens, Zange. 
Die Frucht asphyktisch, reif, ließ sich nicht ins Leben zurückbringen. 
Es bestand keine Blutung und die Frau zeigte keinerlei Symptome, die 
auf ein ernstes Ereignis hingedeutet hätten. Als die manuelle Placenta- 
lösung vorgenommen werden sollte, wurde eine große Ruptur in der 
vorderen Wand der unteren Uterinhöhle entdeckt. Die in der Bauchhöhle 
befindliche Placenta wurde entfernt. Laparotomie. 12 cm lange Ruptur. 
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Amputation des Uterus; der Cervikalstumpf wurde mit Seide vernäht und 
mit Peritoneum gedeckt. Das linke Ovarium wurde zurückgelassen. Gene- 
sung. Die mikroskopische Untersuchung des Corpus und Cervix uteri 
ergab normale Verhältnisse, nur fehlte das elastische Gewebe an der 
Rupturstelle, mit Ausnahme der Gefäßwände. 


Ablösung der normal gelegenen Placenta während der 
Schwangerschaft resp. Geburt. 


Hoffström, Finska Läkaresällskapets Handlingar, Mai 1907, Nr. 5. 

Eine an kongenitalem Herzklappenfehler leidende, 35jährige IX-para 
beginnt einen Monat ante terminarum und ohne nachweisbare Ursache 
plötzlich zu bluten; keine Nephritis. Angst, Atemnot, Anämie. 3 Stunden 
nach der Blutung Muttermund offen für die Fingerspitze, kein Placentar- 
vand zu fühlen. Eihäute unversehrt. Dilatatio nach Bossi in 40 Minuten, 
Wendung und Extraktion der Frucht, wobei die gelöste Placenta mitfolgt. 
Zunehmender Herzkollaps und Atemnot. Kochsalzinfusion in die eröffneten, 
nicht thrombosierten Vena med. basilicae unmöglich. Stimulantia. Exitus 
d Stunden nach der. Entbindung. Pathogenetisch dürfte der Herzfehler 
nebst dadurch bedingten Gefäßveränderungen in der Placenta und Decidua 
die Lösung verursacht haben. Die Todesursache wahrscheinlich Herzparese 
mit Thrombose der großen Gefäße. 


Engström, Zur Kenntnis zu früher Ablösung der nor iiai EAR 
Placenta (ibidem 1907, Nr. 12). 

34jäbrige I-para. Am 30. Januar 2 Wochen vor der erwarteten 
Niederkunft heftige Schmerzen im Epigastrium, die Fruchtbewegungen 
hörten auf. 31. Januar um 2 Uhr morgens Blutung aus den Genitalien. 
Untersuchung am 31. Januar 9 Uhr morgens. Der Fundus uteri stemmt 
sich während der Wehen: gegen die Rippenränder. . Der vordere oberste 
Teil des Corpus uteri stark vorgewölbt durch eine teigig-feste, quer- 
gebende, 15 cm lange Masse. Der Kopf im Beckeneingange, das Collum 
uteri beibehalten, schwache Wehen, keine Blutung; um 2 Ubr nachmittags 
Abgang des Fruchtwassers, der Muttermund für drei Querfinger offen. 
4 Uhr nachmittags Preßwehen; 7 Uhr Zange, tote Frucht. Die, Nach- 
geburt wird manuell entfernt, hinter derselben zentraler Bluterguß. 9 Uhr 
abends Tod durch Herzlähmung. (Auch publiziert in Engströms Mit- 
teilungen Bd. VII, H. 3.) 

Wasenius, Ueber vorzeitige Lösung der norna sitzenden Placenta 
(ibidem 1908, Nr. 9). 

4 Fälle. Ist die Blutung gering und sind keine Anzeichen innerer 
Blutung vorhanden, so empfiehlt Verfasser Ruhe und Opium. Bei stärkerer 
Blutung aktive Therapie. Ist der Muttermund geschlossen, so muß er 


Björkenheim: Geburtshilfe u. Gynäkologie in Schweden u. Finland. 723 


dilatiert werden und nachdem die Sprengung der Blase vorgenommen 
werden. Hilft der Abgang des Fruchtwassers nicht, ist Accouchement 
forcé zu machen. 


Pubiotomie. 


Bovin, Ueber Pubiotomie als Geburtsoperation (Allm. svenska 
Läkaretidningen 1907). 

Nach einer Darstellung der Geschichte der Pubiotomie, der Indika- 
tionen und Ausführung derselben teilt Verfasser einen Fall von wieder- 
holter Pubiotomie mit, wo die zweite Frucht recht bedeutend kleiner war, 
wo aber ein nach der ersten Pubiotomie entstandener Callus wahrschein- 
lich dazu beitrug, die spontane Entbindung zu verhindern. 34jährige 
V-para. Rachitis in der Kindheit. C. diag. 10. 1. Partus 1901, hohe 
Zange, die Frucht starb während der Geburt. 2. Partus 1902. Wendung 
auf den Fuß und Extraktion. Die Frucht starb während der Geburt. 
3. Partus 1904 dito. 4. Partus 1905. Rechtseitige Pubiotomie nach 
Gigli mit hober Zange, die Frucht starb einen Tag post partum, Blutung 
und Oedem ins Gebirn. 5. Partus 1906. Ausgetragene Schwangerschaft, 
das Fruchtwasser vor 5 Tagen abgegangen, der Kopf beweglich, Callus- 
bildung im rechten Os pubis, der Muttermund für vier Finger offen. 
Pubiotomie nach Döderlein links und hohe Zange. Die Frucht wog 
2750 g, lebend. Die Mutter genas. "ja Jahr nach der Operation eine 
Callusbildung links, aber kleiner als die rechts. 


Bergholm, Betrachtungen anläßlich einer Pubiotomie (Finska 
Läkaresällskapets Handlingar 1907, Nr. 9). 

39jährige V-para. Frühere Entbindungen: I. langwierige Geburts- 
arbeit, lebendes Kind; II. und III. totes Kind; IV. Querlage mit vor- 
gefallenem Arme. Wendung, Extraktion des Kopfes mit Schwierigkeit, 
lebendes Kind, starb doch an intrakranieller Blutung. 

V. Becken rachitisch platt. Sp. il. 25,5, Cr. il. 26, Tr. 29, Conj. 
ext. 17,5, Conj. diag. 9,50. Muttermund vollständig erweitert, Eihäute 
geborsten, Kopf in Querstellung beweglich, kräftige Wehen. Da keine 
Aussichten auf lebendes Kind bei spontaner (seburt vorhanden zu sein 
schien, wurde die Pubiotomie am rechten Schambein gemacht. C. 1,5 cm, 
rechts von der Medianlinie wurde eine. 2 cm lange, am oberen Rande des 
Schambeins entlang in querer Richtung verlaufende Inzision durch die 
Weichteile bis auf den Knochen gemacht. Sodann wurde unter Leitung 
des Fingers die Bummsche Nadel längs der Rückfläche des Beines dicht 
am Knochen eingeführt, bis die Spitze unmittelbar unter dem Rande des 
absteigenden Schambeinastes lateral vom Labius majus heraustrat. Mit 
der Giglischen Säge wurde der Knochen durchgesägt. Zange. Lebendes 


Kind 3500 g. Naht der oberen Wunde. Kleiner Riß der Weichteile 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXVI. Bd. 47 
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außerhalb des Scheideneinganges, rechts, dicht an der Klitoris, welcher 
in Verbindung stand mit einer rechts von der inneren Mündung der 
Urethra befindlichen Oeffnung der vorderen Blasenwand. Die Wunde 
wurde leicht mit Jodoformgaze tamponiert und ein Katheter à demeure 
eingeführt. Die Fistel heilte. 

Björkenheim, Vesico-labial-Fistel nach Hebosteotomie ran 
f. gynäkologische Urologie, Bd. I, H.V). 


Extrauterine Schwangerschaft. 


Heinricius, Ein Fall von Laparotomie bei extrauteriner Schwanger- 
schaft mit lebendem und lebenskräftigem Kinde (Finska Läkaresällkapets 
Handlingar 1906, S. 391). 

44jährige I-para, seit 20 Jahren verheiratet. Letzte Menstruation 
Ende August 1905. Starke Nephritis. Uterus in gewöhnlicher Stellung, 
etwas vergrößert. In der Bauchhöhle ist ein Kind in Querlage zu pal- 
pieren. Operation am 7. Mai 1906. Nach Inzision der dicht unter den 
Bauchdecken gelagerten Eihäute wurde durch die in der Linea alba an- 
gelegte Bauchwunde ein lebendes Kind hervorgeholt. Fruchtsack an der 
äußeren Mündung des linken Eileiters entwickelt, so daß die Frucht in 
der Bauchhöble lag. Anheftung der Placenta am äußersten abdominalen 
Abschnitt des Eileiters. Das linke Adnex wird unterbunden und mit der 
Schere abgetragen. Rekonvaleszenz ungestört. Das Kind, welches bei 
der Operation 2050 g wog, hat, zum Teil von der Mutter, die Brust er- 
halten und wog bei der Entlassung der letzteren am 2. Juni 3050 g. Es 
ist jedoch im Juli desselben Jahres an akuter Enteritis gestorben. 


Gratschoff, Ein weiterer Fall von doppelter extrauteriner Schwan- 
gerschaft (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1906, S. 546). 

41 Jahre alt. Vor 17 Jahren erste Schwangerschaft. Menses 
4 Monate fort, kindskopfgroßer Tumor links im Unterleibe. Menses stellen 
sich wieder ein, der Tumor vermindert sich bis zu Faustgröße. Im Ver- 
lauf der darauffolgenden Jahre 7 normale Entbindungen nach ausgetra- 
gener Schwangerschaft. Im Mai 1904 wieder schwanger. Im Februar 
1905, als die Niederkunft erfolgen sollte, einige Tage heftige Blutung ex 
utero, aber kein Partus. Am 29. Juni 1905 kam Patientin zur Unter- 
suchung. Im Bauche auf der rechten Seite vom Schambeine bis einige 
Finger breit unter dem Rippenrande ein großer unebener Tumor. Uterus 
von normaler Größe vor dem Tumor. Operation am 6. Juli. Das rechte 
Ovarium und der rechte Eileiter gänzlich normal. 

Heinricius (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1906, S. 394) 
demonstrierte ein Präparat von Tubenschwangerschaft (27jährige V-para). 
Nach Symptom von Ruptur eines schwangeren Tubensackes wurde Sal- 
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pingectomie gemacht. Blut in der Bauchhöhle, Schwangerschaft in der 
Pars abd. des Eileiters, die abdominale Oeffnung geschlossen. Länge des 
Fötus 7 cm. Die Wand der Tube war an einer im Durchmesser 2 cm 
messenden Partie von Placentarzotten durchbrochen. 


Wettergren, Intraligamentär geborstene Tubenschwangerschaft 
mit reichlicher retroperitonealer Blutung (Hygiea 1908, Nr. 7). 

88jährige I-para. Eine große, bluterfüllte Höhle, gebildet teils 
zwischen den Blättern des Lig. latum sin., teils retroperitoneal unten in 
der Fossa Douglasii, teils bis zwischen die Blätter des Lig. latum d. hin. 
Die Tube in einem großen Teil ihrer Ausdehnung auf der unteren Seite 
geborsten; unterhalb lag eine taubeneigroße Tubarmole mit Placentar- 
gewebe. Kein Blut in der Bauchhöhle. Genesung nach der Laparotomie. 


Rönnholm, Ein Fall von vorgeschrittener Extrauteringravidität 
bei lebendem Kinde. Köliotomie (Finska Läkaresällskapets Handlingar 
1909, Nr. 8). 

26jährige I-gravida. Schmerzen im Unterleib mit spärlichen geni- 
talen Blutungen von Mitte des zweiten bis Anfang des vierten Monats. 
Kein Kollaps. Teilweise Schmerzen auch während der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft. Bauchschnitt 13. März 1906 am normalen Ende der 
Gravidität. Zahlreiche Adhärenzen. Kind, Mädchen, 2760 g, gut ent- 
wickelt, frei in der Bauchhöhle, nur stellenweise von einer transparenten 
Membran bedeckt. Placenta klein, liegt im infundibularen Teile der 
rechten, etwa 16 cm langen Tube und wird mit den rechten Adnexen 
— rechter Eierstock makroskopisch nicht nachweisbar — total entfernt. 
Keine Tamponade. Kind jetzt 3 Jahre alt. 


Eklampsie. 


Essen-Möller, Beitrag zur Behandlung der Eklampsie (Hygiea, 
Festband 1908, Nr. 23). 

Der Verfasser teilt in Kürze 41 Fälle von Eklampsie aus der ob- 
stetrisch-gynäkologischen Klinik zu Lund aus den Jahren 1901—1907 
mit. Von diesen wurden 22 mit Kunsthilfe bebandelt: Partus prae- 
maturus (Bougie) 2, Zange 6, abdominaler Kaiserschnitt 2 (1 tot), Bossis 
Dilatator + Wendung 2, dasselbe + Zange 2, vaginaler Kaiserschnitt 7 
(1 tot), manuelle Dilatation + Wendung 1 (1 tot). Die Todesfälle waren 
durch die Intoxikation verursacht worden. Unter diesen 22 operativ ent- 
bundenen Patientinnen hörten die Anfälle bei 18 mit der Herausschaffung 
der Frucht auf. Der Verfasser ist der Ansicht, daß die Eklampsie eine 
vom Ei ausgehende Vergiftung darstellt und daß, solange uns andere 
Mittel fehlen, diese unschädlich zu machen, die rasche Entfernung des 
Eies die richtige Behandlung der Eklampsie bildet, 
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G. Persson, Die Eclampsia gravidarum in der Beleuchtung einer 
Paresis puerperalis nebst dem Versuch einer neuen Behandlungsmethode 
(Hygiea 1909, Nr. 32). 

Verfasser beschreibt 5 Fälle von Eklampsie, die er mit Ausmilchung 
vermittels einer Saugpumpe, Hyper&misierung und Reizung der Mammae 
mittels Massage und Anbringung einer Bierschen Glocke behandelt hat. 


1. Fall. 24jährige I-para.. Drei eklamptische Anfälle nach der 
Geburt. Ausmilchen von 10 cm? Kolostrummilch und Massage der Drüsen. 
Außerdem Chloral + Bromnatrium und Tinct. opii per rectum. Die Harn- 
menge nahm beträchtlich zu und war 2 Tage später eiweißfreı. 


2. Fall. 39jährige  I-para.. Sechs Anfälle. Metreurhyse, Bossi. 
Wendung auf den Fuß. Extraktion. Tote Frucht. Dieselbe Behandlung 
wie im vorhergehenden Fall. Geringe Menge Milch wurde erhalten. Etwa 
10 Tage später ist die Harnmenge normal. Spuren .von Eiweiß. 


3. Fall. 35jährige I-para.. Fünf eklamptische Anfälle. Vaginaler 
Kaiserschnitt, Wendung, Extraktion. Nach der Operation 1000 cm? phys. 
Kochsalzlösung + Digalen per rectum. Behandlung der Brust, wobei 
reichlich Milch erhalten wurde. Die Anfälle dauern fort. Tod an Broncho- 
pneumonie. 


4. Fall. 21jäbrige II-para.. Nach neun eklamptischen Anfällen Be- 
handlung der Milchdrüsen, wobei ungefähr 6 cm? Milch erbalten wurde. 
Etwas später erneute Ausmilchung, die etwa 20 cm? Milch ergab. 16 An- 
fälle vor der Geburt. Bossi, hohe Zange. Nach der Geburt 15 Anfälle. 
In der Nacht wiederholte Ausmilchung. Am 8. Tage ist der Harn 
eiweißfrei. 


5. Fall. 27j&hrige I-para. Zangenentbindung. Eiweißgebalt 24°,oo. 
Nach der Geburt Eiweißgebalt 9°/oo. Kopfschmerzen dauern fort. Wieder- 
holte Ausmilchung. Einige Tage später verschwanden die Kopfschmerzen ; 
Eiweißgehalt ?j3°oo. Das Ausmilchen wird eingestellt, und das Kind nach 
Hause geschickt, worauf der Eiweißgehalt auf 17°oo steigt. Erneute 
Ausmilchungen, wobei der Eiweißgehalt allmählich auf ?«°Joo sinkt. Ver- 
fasser gelangt zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Es läßt sich denken, daß die veränderte Art, in der vom Augen- 
blick der Geburt an der Körper von der für die Frucht bestimmten Nah- 
rung entlastet werden muß, Anlaß zu Störungen in der Zusammensetzung 
des Blutes geben kann, speziell wenn die Milchdrüsen nicht genügend 
fungieren, und es läßt sich denken, daß diese Störungen die Grundursache 
der Eklampsie bilden. 

2. Ein Mißverhältnis zwischen der im Blut vorhandenen Nahrung 
(Milchstoff) und der Fähigkeit der Frucht, dieselbe aufzunehmen, kann 
diese Störungen vor der Geburt hervorrufen. 
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3. Durch die vom Verfasser angegebene Behandlung kann die Funk- 
tion der Milchdrüsen erhöht werden, wodurch wieder das Blut entlastet 
und vorteilhaft auf die Harnsekretion und den Verlauf der Krankheit 
eingewirkt wird. 

4. Eine für die Milchdrüsen vikariierende Funktion der Nieren ist 
denkbar. 


Gröné, Ueber Pyelonephritis gravidarum et puerperarum (Allm. 
svenska Läkaretidningen 1907, Nr. 1). 

Mit Opitz unterscheidet Verfasser drei Gruppen von Schwanger- 
schaftspyelonephritiden: 1. solche, welche Exacerbationen einer schon vor- 
her bestehenden Pyelonephritis bilden, die sich eine Zeitlang latent ge- 
halten haben; 2. solche, welche während der Schwangerschaft in früher 
gesunden Harnwegen entstehen; 8. solche, die erst im Puerperium ent- 
stehen. Die gewöhnliche Ursache ist, wie bei Pyelitis im allgemeinen, 
Infektion mit Bakterien, vor allem Bact. coli. Die Schwangerschaft spielt 
eine große Rolle bei der Entstehung der Pyelonephritis, teils wegen der 
Neigung zu Harnstagnation, teils wegen der reichlichen Blutzufuhr zu 
den Organen im unteren Teile der Bauchhöhle. Die Infektionsstoffe er- 
reichen die Nieren und das Nierenbecken teils von der Blase aufsteigend, 
teils durch die Blutwege. 

Verfasser bat 10 Fülle der Krankheit beobachtet. Sie beginnt teils 
akut mit Frostschauern und Schmerzen in der einen Nierengegend und 
dem entsprechenden Ureter, verminderter Urinmenge, Fieber, teils schlei- 
chend mit Mattigkeit, Kopfschmerzen, Uebelkeiten, Blasenbeschwerden, 
schmerzhaftem Harndrange und Schmerzen in den Nierengegenden. Der 
Harn enthält Eiter und Spuren von Eiweiß. Die Entbindung hat einen 
günstigen Einfluß auf die Krankheit. 

Die medikamentöse Behandlung besteht in Berhe, Milchdiät, 
irgend einem Urindesinfiziens, lokaler Wärme; obstetrische Therapie in 
Partus arte praematurus. 


Wettergren, Pyelitis während der Schwangerschaft (Hygiea 1908, 
Nr. 8). 

36jährige IV-para, früher gesund. Letzte Menses Mitte Oktober 
1906; seit Anfang März 1907 häufiger, schmerzhafter Harndrang. Am 
11. März heftige Frostschauer, starke Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend und häufiges Bedürfnis zu urinieren. Der Fundus uteri 8 cm 
unterhalb des Nabels; leichtes Fieber, der Harn alkalisch, spärlich, trübe, 
reich an Eiweiß. Helmitol 1 x 3, Besserung. 18. Juli 1907 Niederkunft; 
lebendes Kind. Genesung. 
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Lindqvist, Ueber Myome, kompliziert mit Schwangerschaft und 
Entbindung (Hygiea 1909, Nr. 8). 

Verfasser hat 11 solche Fälle behandelt. In der Schwangerschaft: 
1. Enukleation eines retrocervikalen Tumors; 2. supravaginale Amputation 
des Uterus; 3. Schwangerschaft im vierten Monate, Myom von der Größe 
der Gebärmutter am Ende der Gravidität, supravaginale Amputation ; 
4. Reposition des im Becken inkarzerierten Uterus; 5. Placenta praevia, 
Ausräumung der Gebärmutter. Nach dem Beginn der Entbindung ist 
der Kaiserschnitt nach Porro 3mal gemacht mit guten Resultat für die 
Mütter; ein Kind wurde gerettet. In 3 Fällen wurde die Entbindung 
per vaginam gemacht: Forceps am tiefliegenden Kopfe, Kraniotomie, 
Fötus tot, Forceps bei beginnender Asphyxie des Kindes. 


Sjöblom, Fall von Hämatom im Musculus rect. abd. sin. während 
der Schwangerschaft (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1907, Nr. 2; 
siehe Engströms Mitteilungen Bd. 7 Heft 1). 


Björkqvist, Drei Fälle von hochgradiger Lockerung und Dehn- 
barkeit der Schamfuge in der Schwangerschaft (ibidem 1907, Nr. 5; siehe 
Engströms Mitteilungen Rd. 7 Heft 2). 


Wettergren, Präcervikales Uterusmyom bei einer Schwangeren, 
exstirpiert vermittels des Pfannenstielschen suprasymphysären Fascien- 
querschnittes (Hygiea 1908, Nr. 7). 

Uterus schwanger am Ende des fünften Monats. Ungestielter, 
zitronengroßer, von der Vorderwand der Cervix ausgehender Tumor. Nach 
3 Tagen Niederkunft. Mutter gesund, wurde später wieder schwanger. 

Engström, Zur Entstehung von großem intraperitonealem Blut- 
erguß bezw. von Hämatocele durch Blutung aus einem Corpus luteum 
(Finska Läkaresällskapets Handlingar 1907, Nr. 7; auch veröffentlicht in 
Engströms Mitteilungen Bd. 7 Heft 2). 

Renvall, Appendicit und Schwangerschaft (ibidem 1908, Nr. 1; 
veröffentlicht in Engströms Mitteilungen Bd. 7 Heft 3). 

Von dem Bossischen Dilatator ist Gröné (Ueber künstliche Er- 
weiterung des Muttermundes bei der Entbindung. Allmänna Svenska 
Läkaretidningen 1907, Nr. 35, 36) der Meinung, daß dieser benutzt werden 
darf bei I-paren, wenn die Cervix vollständig und bei Mehrgebärenden, 
wenn die Cervix wenigstens zur Hälfte verstrichen ist. 

Abortus provocatus hat Josephson (Hygiea 1909, Nr. 10) 8mal bei 
Nierenerkrankung, 3mal bei Herzfehler, Imal bei Lungentuberkulose und 
imal bei Hyperemesis gemacht. In den ersten 4 Monaten wurde Tam- 
ponade der Scheide mit in Glyzerin getauchter Watte, in 5—7 Monaten 
Sprengung der Eiblase gemacht. In solchen Fällen, wo Pericula in 
mora bei Unnachgiebigkeit der Cervix vorliegt, empfiehlt Josephson den 
vaginalen Kaiserschnitt. 
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Heyl hat eine Zusammenstellung der Zwillingsgeburten in dem 
Gebärhaus der Stadt Stockholm während der letzten 10 Jahre gemacht 
(Hygiea 1909, Nr. 10). 

Auf 23028 Entbindungen kamen 308 Zwillingsgeburten (1: 74,8); 
4mal wurden Zwillinge geboren (1:5757). Von den 312 Müttern waren 
34,9 °)o I-parae und 695,1°% Multiparae Bloß 14° der Kinder hatten 
gewöhnliches Gewicht. In 10,9 °% Forceps, in 11,5% Wendung. Starke 
Blutung in 9,4°o. Eiweiß im Harn in 43,6 ° aller Fälle. 

Pallin (Hygiea 1909, Nr. 8) bat 2 Fälle von Zwillingen aus einem 
Ei mit gemeinsamem Amnion und zusammengeknotenen Nabelsträngen 
beobachtet. 

Sundin hat (Hygiea 1909, Nr. 8) einen Aufsatz über das Ver- 
halten der Menstruation während dem Stillen geschrieben. Die Resultate 
der Beobachtungen sind mit den von Essen-Möller übereinstimmend. 
Von 335 stillenden Weibern menstruierten 186 = 55,5 °o. 175 Frauen 
bekamen die Menstruation wieder 


1— 2 Monate p. p.. . . . in 37,1% 

ge ee ee a IL 

5—6 , p,p... , ÍB6, 

Tg : aoao e w e a o 

9—10 pa... , 109, 

I= 5 56%. % mild, 
Anomalien. 


Mannheimer (Hygiea 1906, Nr. 4) beschreibt einen Fall von 
Uterus bicornis duplex mit Atresie der linken Scheide (20jähriges Mäd- 
chen, linkseitige Hämatokolpometra und Hämatosalpinx). 


Hahl (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1906, S. 269) gibt eine 
Beschreibung von vier Erosionen der Portio vag. uteri in verschiedenen 
Entwicklungsstadien des neugeborenen Kindes. 


Nyström? Beobachtung von rudimentärem Uterus in Inguinal- 
brüchen (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1906, S. 805). 

Zwei Fälle. 1. 25jähriges Mädchen. Operatio radicalis herniae ing. 
sin. Exstirpatio uteri rudimentarii dextr. 2. 28jähriges Mädchen. Ex- 
stirpatio uteri rudimentarii at tubae ovariique sin. herniat. In beiden 
Fällen Vagina rudimentaria (nähere Beschreibung in Engströms Mit- 
teilungen Bd. 7 Heft 2). 


Bovin (Upsala Läkareföreningens Förhandlingar. N. F. 1906, 
S. 166) beschreibt ein im anatomischen Museum des Karolinischen Insti- 
tuts zu Stockholm befindliches weibliches Riesenbecken einer 43jährigen Lapp- 
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länderin. Conj. des Beckenausganges 11,9 cm, Conj. obstetrica 14,2 cm, 
D. transversa 17,6 cm. 


Kyrklund (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1906, S. 331) 
beschreibt einen Fall von Thorako- und Kraniopagus bei einer 32jährigen 
IlI-para. Zwillinge: spontane Geburt des ersten normal entwickelten 
und des zweiten mißgestalteten Kindes. 


Achren, Zusammengewachsene Zwillinge (Finska Läkaresällskapets 
Handlingar 1909, Nr. 12). 

28jährige III-para. Niederkunft am 1. März 1909, 5 Wochen früher 
als berechnet war. Zuerst wurde der Kopf des einen Zwillings geboren, 
hierauf der vereinigte Rumpf, zuletzt der Kopf des zweiten. Gewicht 
3500 g, Länge 48cm resp. 46 cm. Die Zwillinge sind in der Hüften- 
gegend fest verwachsen, so daß sie die Rücken schräg gegen einander 
wenden. Die Verwachsung, welche eine Höhe von 12 cm besitzt und in 
der Mitte 11 cm dick ist, schließt auch die Beckenknochen ein, welche 
einen für das Zwillingspaar gemeinsamen Beckenring bilden. Gemein- 
same Analöffnung und 1 cm vor derselben die gemeinsame Vulva mit 
“wohl entwickelten Labia minora und einer kleinen undeutlichen Clitoris. 
Der linke Zwilling bat das Herz an der normalen Stelle, der rechte auf 
der rechten Seite der Brust. Die Pulsfrequenz bei beiden ungefähr gleich. 
Das Gewicht betrug am 16. November 9800 g. (Die Zwillinge starben 
etwa 10 Monate p. p.) 


Klinische Gynäkologie und Kasuistik. 


Limnell, Anatomische und bakteriologische Befunde in 2 Fällen 
von Pyometra (Finska' Läkaresällskapets Handlingar 1906, S. 321). 

I. 57jährige Frau, seit 7 Jahren im Klimakterium. Senile Ver- 
engerung des inneren Muttermundes, aus der Gebärmutterhöhle entleerte 
sich reichliche Menge Eiter, welcher für weiße Mäuse stark pathogene 
Streptokokken sowie Kolibakterien enthielt. Interstitielle Endometritis. 

II. 50jäbrige Frau. Pyometra und Pyosalpinx. Der Eiter enthielt 
Streptokokken, nicht pathogen für weiße Mäuse. Als Passagenhindernis 
lag ein Zervixadenom vor (nähere Beschreibung dieses Falles im Archiv 
f. Gyn. Bd. LXXVII). 

Ueber die Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus hat Hein- 
ricius (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1907, Nr. 4) einen Aufsatz 
geschrieben, welcher auch in deutscher Sprache in Nordisk med. Archiv 
1906, Afd. I (Kirurgi), Heft 4, Nr. 9 unter dem Titel: Ueber die radi- 
kale abdominale Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus publiziert 
worden ist. 
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Högström (Hygiea 1907, Nr. 2) hat 2 Vaginalcysten exstirpiert. 

I. Faustgroßer Tumor, ausgehend von der vorderen Vaginalwand, 
einen Finger breit von der Mündung der Urethra. 

II. Patientin schwanger im 8. Monat. Aus der Vulva ragt ein 
kindskopfgroßer Tumor hervor, der nach der Geburt entfernt wurde. Die 
Außenfläche der Cysten mit Vaginalschleimbaut, die Innenfläche mit ein- 
schichtigem Zylinderepithel bekleidet; die Wand besteht aus fibrillärem 
Bindegewebe und glatter Muskulatur. Der Ursprung der Cysten läßt 
sich nicht mit Sicherheit feststellen. 


Ada Nilsson, Ueber die Behandlung der Endometritis (Allm. 
svenska Läkaretidningen 1908, Nr. 14). 

Ein Bericht über die Behandlung der auf der Poliklinik der gyn&- 
kologischen Abteilung des Serafimerlazaretts zu Stockholm in den Jahren 
1905 und 1906 vorgekommenen Fälle von Endometritis (135 respektive 
177 Fälle) mit Erosion und pathologisch veränderter Sekretion der Gebär- 
mutter. Der Bericht hat die sogenannten byperplastischen Endometritiden 
ausgeschlossen, wo die Diagnose auf Grund verdickter, mit der Kurette 
bervorgeholter Schleimhautstücke gestellt worden war, sowie die Fälle, ° 
in denenx(sonokokken im Sekret nachgewiesen worden waren, Die Be- 
handlung war sowohl allgemein (Eisen, Diät) als lokal: Tuschierung der 
Uterushöhle vermittelst Watteträger mit I—2°Joiger Lapislösung, 5°Joiger 
Kupfersulfatlösung, 2°/jigem Albargin und Kollargollösung. Noch wurden 
angewandt: Ichthyolglyzerin 50—10°), Perhydrollösung 1°)o, Zinkehlorid- 
lösung 10°. und Formalinlösung 10°. Die Erosion wurde in der Regel 
nicht behandelt. Eine Zeit von 7—8 Wochen mit etwa 12 Sitzungen 
brachte in der Regel die Endometritis zur Heilung. 

Ueber die Behandlung der Gonorrhoe der Gebärmutter bat Cron- 
qvist (Hygiea 1909, Nr. 1) einen Aufsatz publiziert. Er behandelt bloß 
den Cervikalkanal mittels einem speziellen Irrigator mit einer Lösung 
von Kaliumpermanganatum (1:4000 bis 1:1000), 40° C. imal täglich. 
Nach 7—10 Prüfungen des Sekretes auf Gonokokken mit negativem Resul- 
tate während 10—14 Tage hört die Behandlung auf. 


Lindqvist (Hygiea 1906, Nr. 4) beschreibt einen Fall von Pyo- 
salpinx d. und Salpingitis sin. und Pyovarium bilat. 

Ueber die Behandlung der Salpingo-Oophoritis stellt Forßner (All- 
männa Svenska Läkaretidningen 1907, Nr. 7) folgende Regeln auf: 

1. Während des akuten Stadiums in der Regel keine Operation; 
2. der erste Anfall wird rein exspectativ behandelt; 3. gehen die Sym- 
ptome des ersten Anfalles nach längerer exspektativer Behandlung nicht 
zurück oder, kehren sie wieder, beschränken sie die Arbeitsfähigkeit der 
Patientin, oder, stellt sich ein neuer Anfall ein, so wird der Kranken an- 
geraten, sich nach dem Verschwinden der akuten Symptome operieren 
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zu lassen (vgl. Zur Behandlung der entzündlichen Adnexaffektionen, Arch. 
f. Gyn. Bd. 83, H. 2). 


Engström, Zur Behandlung der entzündlichen Adnexaffektionen 
(Finska Läkaresällskapets Handlingar 1907, Nr. 9; siehe Engströms 
Mitteilungen Bd. VIII, H. 2). 

Ruhe, geregelte, gleichmäßige Darmtätigkeit durch Klistiere, Eis 
auf den Leib bei Fieber, erregende Umschläge. Nachdem das eigentliche 
Invasionsstadium vorüber ist, wird in den Fällen, wo keine Eiterbildung 
zu stande zu kommen scheint und wo ein tuberkulöser Prozeß mit einiger 
Sicherheit auszuschließen ist, die Patientin energischer, gleichwohl ohne 
Operation behandelt. Erregende Wasserumschläge oder Kompressen aus 
heißem Leinsamenbrei ; Wasserklistiere und salinische Laxantien, mäßige 
körperliche Bewegungen und geeignete Diät. Scheidenspülungen mit 
Wasser von 40—48° C., wenn kein Fieber vorhanden ist; warme Sitz- 
bäder von 88—40° C. 20—30 Minuten, eventuell ein heißer (50° C.) Sand- 
sack von 2 kg Gewicht aufs Hypogastrium, einige Stunden abends und 
oft auch morgens. Pinselung der Scheide oder des Gebärmutterkanals 
mehr oder weniger tief mit Jodtinktur; vaginale intracervikale oder intra- 
uterine Applikation von Ichthyol, Jodoform mit Glyzerin; Tonika, all- 
gemein stärkende Behandlung. — Verfasser geht zur operativen Behand- 
lung über, die er einschlägt, wenn mit der oben beschriebenen Behand- 
lung keine Resultate erlangt werden, besonders wenn sich Eiter in den 
Tuben resp. in den Ovarien gebildet hat. Die Operation darf gleich- 
wohl nicht unternommen werden, ehe ° Jahre seit der Infektion ver- 
flossen sind. 


Heinricius, Ein Fall von Endothelioma lymph. ovarii (ibidem 
1908, Nr. 9). 

Doppelseitige Tumoren wurden entfernt, der eine von der Größe 
des Kopfes eines 2jährigen Kindes, der andere hatte die Größe der ge- 
ballten Faust. Die kleinen Lympbbahnen mit neoplastischen Zellen ge- 
füllt. Die Frau starb im Hause 3 Monate p. o. unter Ileussymptom. 


Heinricius, Ein Fall von Blasenstein nach supravaginaler Myo- 
motomie (ibidem 1908, Beilageheft). 

22. September 1907 Operation. Die am Myom -innig adhärierende 
Blase wurde dabei verletzt und die Oeffnung mittels Seidensuturen in 
2 Etayen genäht. Am 24. Oktober 1908 wurde ein Stein von der Größe 
einer kleineren Walnuß durch Einschnitt in die vordere Vaginal- und die 
hintere Blasenwand herausgenommen. Genesung. 


Heinricius, Uterusmyom von ungewöhnlicher Konsistenz (ibidem). 
Uterus von der Größe des Kopfes eines neugeborenen Kindes. Außer- 
dem pedunkuliertes, sehr großes subseröses Myom, welches aus myoma- 
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tösem Gewebe mit einer Kapsel aus derberem Bindegewebe bestand. 
Supravag. Myomotomie. (Genesung. 


Heinricius, Abd. Totalexstirpation des im 5. Monat graviden, 
karzinomatösen Uterus (ibidem). 

40jährige Frau, die 12 Kinder geboren hat, das jüngste vor 14 Monaten. 
Cervixkarzinom. Drüsen und Parametrien frei. 


Lindström, Beobachtungen über Läsionen der tieferen Teile der 
Vagina sub coitu (Finska Läkaresällskapets Handlingar 1909, Nr. 8; siehe 
Engströms Mitteilungen Bd. VIII, H. 2). 


Saltzman jr., Fixierte Ovarialgeschwulst, welche das Aufsteigen 
der schwangeren Gebärmutter aus dem kleinen Becken verhindert (ibidem ; 
siehe Engströms Mitteilungen Bd. VIII, H. 2). 


Engström, Mesenterialer Verschluß des Duodenums nach Opera- 
tionen in die Bauchhöhle (ibidem; siehe Engströms Mitteilungen 
Bd. VIII, H. 2). 


Heinricius, Ueber Kolpohysterotomia post. bei Inversio uteri 
(ibidem; siehe Praktische Ergebnisse der Geburtshilfe und Gynäkologie 
II, 1, 1910). 


Lilly Paykull, Ueber Kollargolbehandlung bei Cystitis (Hygiea 
1909, Nr. 4). 

Verfasserin beschreibt 50 Fälle von Cystitis bei Weibern, die im 
Jahre 1908 mit Kollargol behandelt wurden. Schon am 3.—4. Tage 
Linderung der Symptome. Nie schweres Drängen oder Schmerzen nach 
Kollargol. Verfasserin hat Cystitiden sowohl mit alkalischem als saurem 
Urin, sowohl akute als chronische Fälle behandelt. Die Blase wird mit 
50—100 cm® Borsäurelösung, 2—3 Spritzen, ausgespült, bis das Spül- 
wasser klar ist. 10 cm? 1PJiges Kollargol wird instilliert und in der 
Blase belassen. In der Regel wird alle Tage behandelt. Die Behandlung 
wurde abgeschlossen, wenn die Patientinnen sich subjektiv gesund fühlten, 
in der Nacht nicht mehr aufzustehen brauchten, um zu urinieren und der 
Harn makroskopisch klar sowie frei von Eiweiß war. 


Ekehorn, Bericht über die gynäkologischen Operationen des 
Krankenhauses in Sundsvall (Uppsala Lükareförenings Förhandlingar 
1909, H.5 und 6). 

Bis Ende 1908: 19 Operationen für Graviditas extrauterina, 
112 Ovariotomien, 74 Myomotomien (Amputatio supravaginalis 41, Enu- 
cleatio myom. 12, Exstirpatio totalis uteri per laparotomiam 2, per inci- 
suram sacralem 2, Exstirpatio myom per vaginam 10, Abrasio mucosae 
uteri 7, 4 Fälle waren mit Schwangerschaft kompliziert), 32 Exstirpatio 
uteri carcinomatosi (Exstirpatio sacralis 23, per laparotomiam 9), Am- 
putatio supravag. uteri carcinomatosi per lap. 2. 
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Bengelsdorff, Ueber die Reaktion des Scheidensekrets (Finska 
Läkaresällskapets Handlingar 1906, S. 477; siehe Archiv für Gynäkol. 
Bd. 78, H. 3). 


Pathologische Anatomie. 


Forselius, Beiträge zur Kenntnis der soliden Ovarialtumoren 
(Uppsala Läkareförenings Förhandlingar 1908, S. 451; siehe Gyn. Rand- 
schau 1909, H. 11, S. 420). 

Sjövall, Zur Kenntnis der sogenannten soliden Ovarialtumoren 
(Hygiea, Festband 1908, Nr. 7; siehe Gyn. Rundschau 1909, H. 10, 
S. 393). 

Forßner, Karzino-Sarkom des Uterus (ibidem Nr. 8; siebe Arch. 
f. Gyn. Bd. 87, H. 2). 

Gröné, Fall von primärer Peritonealschwangerschaft (ibidem Nr. 24; 
siehe Zentralbl. f. Gyn. 1909, Nr. 2). 

Limnell, Anatomische Befunde in einem Falle von Nebenhorn- 
schwangerschaft (Arch. f. Gyn. Bd. 81, H. 2). 


Experimentelle resp. bakteriologische Untersuchungen. 


(Von dem Laboratorium der Klinik Heinricius, publiziert im Archiv für 
Gynäkologie.) 


Wasenius, Experimentelle Untersuchungen über die Uterus- 
kontraktionen bei der Geburt, sowie über den Einfluß des Aethers und 
des Morphiums auf dieselben (Bd. 84, H.3; auch F. L. H. 1907, Nr. 7). 


Heinricius, Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung 
des Bacillus aërogenes capsulatus (Bacillus perfringens) auf die Schleim- 
haut der Gebärmutter und der Scheide (Bd. 85, H. 1; auch F. L. H. 
1908, Nr. 2). 

Wegelius, Bakteriologische Untersucbungen der weiblichen Genital- 
sekrete während der Entbindungen und des Wochenbettes mit besonderer 
Berücksichtigung der Frage von der puerperalen Selbstinfektion (Bd. 88, 
Heft 2). 

Heinricius, Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung 
der Bacterium coli commune auf die Schleimhaut der Gebärmutter und 
der Scheide (Bd. 89, H. 2; auch F. L. H. 1909, Nr. 4). 

Im Arch. f. Gyn. (Bd. 89, H.1) ist auch eine experimentelle Unter- 
suchung von Westermark (Stockholm). 

Weitere Untersuchungen über den Einfluß der lumbalen Stovain- 
anästbesie auf die Wehentätigkeit des menschlichen Uterus bei d. physio- 
logischen Geburten, publiziert: 
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af Geijerstam, Einige Worte über die Anwendung des Hypno- 
fismus in der Geburtshilfe (Allmänna Svenska Läkaretidningen 1908, 
Nr. 14). 

I. 34jährige VII-para wurde 5 Wochen vor der Niederkunft hyp- 
notisiert, um während der Geburt mit ihren Schmerzen und Gemüts- 
bewegungen eine genügend tiefe Hypnose zu ermöglichen. Nach der Geburt 
sagte die Frau, sie sei selbst während der Austreibungsperiode nicht völlig 
wach gewesen, sie habe allerdings starke Schmerzen empfunden, aber nicht 
so schwere wie bei den vorhergehenden Entbindungen. 

II. 30jährige I-para wurde 3 Wochen vor der Niederkunft hypno- 
tisiert. Am 19. Januar schwache Wehen. Durch Hypnose wurden die 
Schmerzen beseitigt. Die Nacht ohne Hypnose beschwerlich. Am folgenden 
Tage stärkere Wehen; durch kräftige Suggestionen gelang es, die Schmerzen 
fast ganz zu entfernen. Eine Wehe ließ sich auch durch Suggestion her- 
vorrufen. Gegen die Nacht hin begann die Hypnose zu versagen, gleich- 
wohl Schlaf zwischen den Wehen. Um 10 Uhr morgens Zangenent- 
bindung. 

Björkenheim, Ueber die Anwendung des Skopolamin-Morphiums 
bei Operationen und in der Geburtshilfe (Finska Läkaresällskapets Hand- 
lingar 1909, Nr. 11; siehe Praktische Ergebnisse der Geburtshilfe und 
Gynäkologie II, 1910). 


In Allmänna Svenska Läkaretidningar 1906 sind folgende kürzere 
Aufsätze geburtshilflichen und gymäkologischen Inhalts publiziert worden: 

Bauer (s. 161), Kann etwas getan werden, um an Uteruskarzi- 
nomen leidende Patienten zeitiger zur Operation zu bekommen ? 

Essen-Möller (s. 165), Zur Frage vom frühzeitigen Erkennen 
des (rebärmutterkrebses. 

Lindström (s. 407), Ein Fall von Symphysensprengung bei der 
Entbindung (Zangengeburt. Die Knochenenden der Schambeinfuge standen 
ca. 6 cm auseinander. Die Harnröhre unverletzt. Die Symphysenenden 
wurden mit zwei Silbersuturen zusammengezogen. Vollständige Haltbar- 
keit der Symphyse). 

Forßner (Nr. 32), Einige Eindrücke von einer Studienreise nach 
Wien. 

Forßner (Nr. 41), J. Ph. Semmelweis (eine Biographie). 

Essen-Möller (Nr. 40), Einige Worte über die Behandlung der 
Eklampsie. 
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Aus den Verhandlungen der geburtshilflich-gynäkologischen Sektion 
der ärztlichen Gesellschaft in Stockholm für die Jahre 1908—1909 sei 
folgendes mitgeteilt (Hygiea 1909, Nr. 12): 


Sondén: 69 Fälle von Placenta praevia. 

In den Jahren 1897—1907 hatten 69 Fälle von Placenta praevia 
Aufnahme in der „Südlichen Entbindungsanstalt* zu Stockholm gefunden. 
3 Todesfälle = 4,3 °)o, alles Erstgebärende. Vollständig vorliegend in 
17 Fällen, teilweise vorliegend in 52 Fällen. In sämtlichen Fällen von 
Placenta praevia totalis und den schwersten Fällen von Placenta praevia 
partialis (zusammen 41 Fälle) wurde bimanuelle Wendung mit oder ohne 
vorhergehende Colpeurhyse ausgeführt. In 6 Fällen wurden die Häute 
gesprengt. In 22 Fällen war die Behandlung expectativ. — Von 71 Kindern 
(2 Zwillingspaare) wurden lebend geboren 46 = 64,8 °l, starben ante 
partum 6 = 8,4 °, sub partu 19 = 26,8 °l. Vor der Entlassung aus 
der Anstalt starben 7. — Die Anzahl reifer Kinder betrug 52 = 73,2 %o, 
die der unreifen oder schwach entwickelten 19 = 26,8 °l. Verfasser plä- 
diert für die bimanuelle Wendung, da sie sowohl in Bezug auf die Mutter 
als auf das Kind bessere Resultate ergebe. Von der Metreurhyse erwartet 
Verfasser keinen Nutzen, sondern erblickt darin eher eine erhöhte Gefahr 
für das Kind. Desgleichen glaubt er, daß vom vaginalen Kaiserschnitt 
keine Verminderung der Kindersterblichkeit zu erhoffen ist. 


. 


Felländer, Fall von Konvulsionen bei einem Abort im 3. Monat 
ohne Frucht. 

42jährige II-para. Während der ersten Entbindung Eklampsie. 
Harn eiweißfrei. Abort im 3. Monat. Konvulsionsanfall, der ein typischer 
eklamptischer Anfall war. Evakuation. Die Frucht fehlte im Ei. — 
Kein weiterer Anfall. 


Granström, Fall von Blutung aus der vorderen Vaginalwand. 

36jährige Frau. Gleich hinter dem Introitus in der Falte zwischen 
Col. rug. ant. und der Seitenwand der Vagina ist eine etwa 1!Ja cm lange, 
wie es scheint durch die ganze Scheidenwand gehende lineare Ruptur zu 
sehen. Nach Angabe der Frau war diese Läsion durch „Verhebung“ ent- 
standen. Zum Verdacht einer äußeren Gewalt lag kein Grund vor. 

Sonden, 2 Fälle von Sepsis bei Neugeborenen, die vom Nabel- 
stumpfe ausgingen. 

Josephson, Ein Fall von Ausmündung eines überzähligen Urethers 
in die Vulva, behandelt mit Resektion der Niere (mitgeteilt im Nord. med. 
Ark. und im Zentralbl. f. Gyn. 1909). 

Forßner, Fall von schwer diagnostizierbarer intrauteriner Schwanger- 
schaft bei einer Zwergin mit absoluter Beckenverengerung. 

26jährige ledige Zwergin. Conj. vera kaum 6 cm. Keine Menses 
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in 2 Jahren. Schwere eitrige Vaginitis mit großen Ulzerationen in der 
Schleimhaut. Ein Tumor (Uterus?) von weicher elastischer Konsistenz 
reichte bis reichlich über den Nabel. Keine Kindstöne. Febrile Tempe- 
ratur. Schwere Schmerzen im Leibe. Patientin weigerte sich absolut, 
das Ende der Schwangerschaft abzuwarten und sich dem Kaiserschnitt. 
zu unterziehen. Die Diagnose war etwas unklar. Laparotomie. Vagi- 
nale Uterusexstirpation. Frucht von etwa 20 cm Länge. Heilungsverlauf 
reaktionslos. — 


Bovin, Fall eines primären Övarialhypernephroms (veröffentlicht im 
Nord. med. Ark. 1908, Abt. I, H. 4, Nr. 15). 


Forsell, Ueber akutes Hydramnion bei eineiigen Zwillingen. 

Nach einer kurzen Besprechung der verschiedenen Theorien über 
die Ursachen von Hydramnion bei eineiigen Zwillingen wurde ein vom 
Verfasser beobachteter und untersuchter Fall vorgetragen und mikro- 
skopische Präparate und Photographien der Kinder und der Placenta 
vorgezeigt. 


Die Vorträge geburtshilflichen und gynäkologischen Inhalts in der 
VIII. Versammlung des Nordischen chirurgischen Vereins (in Helsingfors 
vom 19.—21. August 1909) sind im Zentralbl. f. Gyn. 1909, S. 1531, referiert. 


Diskussionsfrage: Ueber die Indikationen für die Unterbrechung 
der Schwangerschaft bei Lungentuberkulose. 

Vorträge: 

Kaarsberg, Ueber die Behandlung des Prolapses des Collum uteri 
und der Fossa Douglasii. 

Engström, Zur Behandlung entzündlicher Adnexaffektionen. 

Levy, In memoriam Pfannenstiel. 

Nyström, Ueber Ovariotomie während der Schwangerschaft. 

Heinricius, Ueber die totale Exstirpation der karzinomatösen 
Gebärmutter. 

Heinricius, Ueber die verschiedenen Methoden bei sogenanntem 
Kaiserschnitt. 

Björkenheim, Ueber das frühe Aufstehen nach Laparotomien. 

Löfquist, Chorionepitheliom in der Tuba Fallopii nach wieder- 
holter Schwangerschaft in derselben. 
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H. Fritsch, Die Krankheiten der Frauen für Aerzte und Studierende dar- 
gestellt. XII., vielfach verbesserte Auflage. Leipzig, S. Hirzel, 1910. 

Die Herausgeber dieser Zeitschrift haben mir den ehrenvollen Auftrag 
zugewiesen, das Lehrbuch von Fritsch, welches jetzt in XII. Auflage er- 
schienen ist, hier zu besprechen. 

Das Buch ist uns allen lieb geworden. Als vor langen Jahren die I. Auf- 
lage erschien, stand Schröder auf der Höhe seiner Leistungsfähigkeit; sein 
Lehrbuch der Gynäkologie herrschte. Für den Studenten besonders wollte da- 
mals Fritsch ein kurzes Lehrbuch herausgeben; es wurde schnell beliebt 
und allmäblich hat es sich weiter entwickelt. Es hat etwas an Umfang zu- 
genommen, aber der Charakter eines kurzen Lehrbuches ist ihm erhalten ge- 
blieben. Mit der zunehmenden Erfahrung hat der Verfasser entsprechend seiner 
eigenartigen Richtung auf die praktischen Gesichtspunkte aus dem Studenten- 
lehrbuch einen Wegweiser für die Praxis gemacht; aus seinen Studenten gingen 
die Praktiker hervor, und das ihnen einmal lieb gewordene Buch wollen sie nun 
nicht mehr missen. 

Aber es kann nicht meine Aufgabe sein, hier allgemeine Gesichtspunkte 
über die Vorzüge des Buches von Fritsch klar zu legen. Wir kennen ihn 
alle im Vortrag als einen Meister der klaren Darstellung; mit präzisen Sätzen 
weiß er den Zuhörer zu orientieren, ebenso ist sein Lehrbuch: knapp und klar 
in der Darstellung. Er weiß die praktischen Aufgaben, welche sein 
Leser zu erfüllen hat, richtig zu skizzieren und die nötigen Direktiven zu geben. 
Erstaunlich dabei, daß er nicht festhält an dem einmal lieb Gewonnenen; er 
entwickelt sich weiter und bringt in seinem Lehrbuch die modernsten Standpunkte 
der Gynäkologie zur Geltung, soweit der Verfasser auf Grund seiner Erfahrung 
im stande ist, das Erreichte anzuerkennen. So kommt es, daß seine Leser immer 
wieder sein Buch in den neuen Auflagen in die Hand nehmen können; sie 
finden das Altbewährte und finden das Neuhinzugekommene damit vereinigt. 

Fritsch selbst war wohl einer der ersten, der die große Bedeutung der 
Kystoskopie erkannte. Während seiner Breslauer Tätigkeit ließ er einen seiner 
Schüler — den leider früh verstorbenen Viertel — diese Methode in der 
Klinik anwenden, und wenn jetzt Stöckel die Kystoskopie als einen der wich- 
tigsten Teile der uns helfenden Disziplinen kultiviert, so weiß jeder von uns, 
daß wir diese Richtung Fritsch im wesentlichen verdanken. 

In der Einleitung zu der neuen Auflage spricht er es daher aus, daß wir alle 
— aber ich muß betonen, daß es eigentlich heißen sollte, vor allen Dingen 
Fritsch selber — von den Blasenscheidenfisteln zu den Blasenleiden, von der 
Blase zum Ureter, vom Ureter zur Niere und zur gesamten Urologie gelangten. 
So geht jetzt der Weg der Gynäkologie in der Urologie weiter und zugleich 
auch unter Leitung von Fritsch zur Beherrschung der gesamten abdominalen 
Chirurgie. Diese moderne Auffassung unseres Faches durchzieht das ganze hier 
vorliegende Werk und darum ist es eine Freude, das Buch zu lesen. Ich kann 
zwar nicht auf Einzelheiten allzu sehr eingehen; ich will auch nicht alle die 
Punkte betonen, an denen ich mit ihm nicht ganz übereinstimme; von Wichtig- 
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keit scheint es mir nur zu sein, einige wesentliche Punkte hervorzuheben. Die 
Sorgfalt in der Vorbereitung der Antiseptik zu den Operationen erfreut und 
erfrischt im ersten Abschnitte des Buches. Während früher die Gummihand- 
schuhe eben erwähnt wurden, werden sie jetzt als notwendiger Teil unserer 
eigenen Desinfektion empfohlen. Ja es wird bemerkt, daß wir bald so weit sind, 
daß der Gebrauch der Gummihandschuhe obligatorisch wird. Bei der Desinfek- 
tion der Patientin wird der Gaudaninschutz von Döderlein als das beste Ver- 
fahren geschildert, welches wir zur Vorbereitung des Abdomens der Patientin 
besitzen. Aber auch die sonstige Sauberkeit für das Operationsfeld wird mit 
noch größerer Schärfe als früher beschrieben. Daß dann der Operationstisch 
und die Lagerung auf ihm folgt, die früher erst bei der Myomotomie dar- 
gestellt wurde, halte ich für einen Vorzug; gerade die allgemeinen Punkte 
würde ich alle vor der Darstellung der Erkrankungen vereinigen. So würde 
ich gerne auch die Abbildung der Beinbalter und die Lagerung der Patientin 
in Steiß-Rückenlage von den Erkrankungen der Vulva entfernen und hier in 
die vorbereitenden Kapitel bringen. Daß Fritsch in der Behandlung und 
Untersuchung noch an der Seitenlage festhält, sei besonders hervorgehoben. 

Neu ist das Kapitel über die Narkose der Patientinnen. Die Skopolamin- 
anwendung liebt Fritsch nicht. Er verlangt noch weitere Erfahrungen; man 
findet jetzt noch zu krasse Widersprüche über diese Methode. Sehr nützlich 
für den operierenden Gynäkologen ist das Kapitel über die Chloroformnarkose 
und ganz stimme ich mit ihm überein, wenn er so warm die Lumbalanästhesie 
empfiehlt. Ebenso wie wir in Halle, wendet er auch das jetzt von Bier am 
meisten geschätzte Tropakokain an. 

Auf Einzelheiten in dem Buch einzugehen ist sehr schwierig. Es kommt 
mir mehr darauf an, auch hier die Charaktere hervorzuheben, die dem Lehr- 
buch von Fritsch so große Beliebtheit sicherten. Er fübrt die verschiedensten 
Ansichten der Autoren nebeneinander an und versucht, soweit es irgend geht, 
von jeder Methode, die er erwähnt, die guten Seiten hervorzuheben. Er weiß, 
daß er dem Praktiker nur nützt, wenn er ihm möglichst viele Methoden, welche 
einigermaßen zu empfehlen sind, mitteilt. 

Es ist daher auch erklärlich, daß in den verschiedenen Auflagen des 
Lehrbuches die Meinung des Verfassers sich ein wenig modifiziert; Verfahren, 
welche er früher mit wohlwollender Kritik als gleichberechtigt nebeneinander hin- 
stellte, gewinnen später eine andere Anschauung, nachdem er sie selbst probiert 
hat. Erklärlich, daß er bei gewissen Dingen an den bewährten Methoden fest 
hält. Während er beim Karzinom des Uterus die abdominale Operation früher 
nicht als die regelmäßige anerkannte, sondern die vaginale Methode als ein 
gutes Verfahren und sicher für Anfangsfälle heilend empfahl, tritt dieser Stand- 
punkt jetzt zurück. Er will in dieser Auflage noch nicht entscheiden, wann 
man vaginal und wann man abdominal operieren soll, und ich halte es für 
ganz gut möglich, daß in einer weiteren Auflage der Verfasser dazu übergeht, 
die Operation meistens abdominal zu machen. Allerdings unter Hervorhebung 
der wichtigen Tatsache, daß man auch auf einfachere Weise, nämlich durch 
die vaginale Operation, selbst Dauererfolge erleben kann. Aber die Sicherheit, 
daß die Zahl der Rezidive geringer ist, daß die Operabilität größer ist und daß 
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auch für den Verfasser maßgebend werden, ja sie ist es eigentlich schon ge- 
worden. 

Ausgezeichnet ist die Darstellung der Retroflexionsoperation, der Pro- 
lapsoperation und der Myomoperation. Es ist dabei nicht zu verkennen, daß 
es oft recht schwierig ist, die allgemeinen Gesichtspunkte der Laparotomie mit 
den Verschiedenheiten der Technik der Laparotomie bei den einzelnen Opera- 
tionen zu vereinigen. Fritsch scheint es sehr gut getroffen zu haben; gewisse 
allgemeine Gesichtspunkte der Antiseptik stellt er voraus. Den Pfannenstiel- 
schen Querschnitt schildert er bei der Ventrofixation, und anderweitige Techni- 
zismen bei Karzinom und Myom. Hier verweist er auf das, was an anderer 
Stelle schon gesagt ist, und bringt so eine Uebersicht über die allgemeinen 
Grundsätze. 

Es entspricht dem praktischen Sinne von Fritsch und seiner Durch- 
führung, wenn er schon früher die Kapitel über die Nachbehandlung der Laparo- 
tomie, über die gonorrhoischen Erkrankungen und über allerhand Darmleiden 
der Frauen hinzufügte und sie nun bewahrt. Besonders lieb wird manchem 
Praktiker die Beibehaltung der Pharmacopoea gynaecologica sein. 

Die Ausstattung des Buches blieb vorzüglich; 2anlroiche neue, zum Teil 


farbige Abbildungen kamen hinzu. 
J. Veit, Halle a. S. 


Privatdozent Dr. Rudolph Jolly (Berlin), Atlas zur mikroskopischen Dia- 
gnostik der Gynäkologie, nebst einer Anleitung und erläuterndem 
Text. Urban und Schwarzenberg, Berlin-Wien. 

Der vorliegende Atlas enthält 52 prachtvolle klare Lithographien. Sämt- 
liche Bilder sind genaue Wiedergaben von mikroskopischen Präparaten, die fast 
ausschließlich mit Alaunkarmin oder Hämalaun gefärbt sind. Die Präparate 
sind sorgfältigst ausgewählt; sie sind durchweg charakteristisch und sehr 
lehrreich. 

Unter Leitung des Verfassers hat die Künstlerin, Frau M. Ehlers, die 

mikroskopischen Bilder richtig aufgefaßt und wahrheitsgetreu gezeichnet. Sie 

hat sich als Schülerin von Carl Ruge und als wirkliche Künstlerin bewährt. 

Der Verlag hat die Reproduktion in vollendeter Weise ausgeführt. 

Die Anleitung und der erläuternde Text sind kurz und prägnant gefaßt. 
Die Anleitung enthält nur selbst Erprobtes und betreffs genauerer Angaben wird 
auf „Die pathologisch-histologischen Untersuchungsmethoden“ von G. Schmorl 
verwiesen. 

Der Atlas gibt hauptsächlich Bilder von der normalen Schleimhaut des 

Uterus, der Endometritis, der Erosio portionis, der Menstruation, der Schwanger- 

schaft und von dem Carcinoma et Sarcoma uteri wieder. 

Wenn ich nun auf Einzelheiten eingehe, so handelt es sich bei dieser 
Erörterung zum Teil um Wünsche, die vielleicht bei einer Neuauflage berück- 
sichtigt werden könnten. Die normale Histologie, die Grundlage der mikro- 
skopischen pathologisch-anatomischen Diagnostik scheint mir zu knapp ab- 
gehandelt zu sein. Es wird z. B. weder „textlich“ noch „bildlich“ genügend 
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auf die verschiedenen Formen der Cervikaldrüsen und auf die Unterschiede der 
Uterusschleimhaut in den einzelnen Lebensaltern aufmerksam gemacht. 

Bei der Definition der Endometritis („mit dem Begriff der Endo- 
metritis verbindet man ganz allgemein Veränderungen, die im wesentlichen in 
einer Vermehrung der Schleimhautelemente beruhen“) wäre wohl der erläuternde 
Zusatz „die im wesentlichen in einer Vermehrung der Schleim- 
hautelemente beruhen“ besser weggeblieben, da er für die weiter unten 
beschriebene Endometritis glandularis hypertrophica und atrophicans nicht zu- 
trifft. Vielleicht hätte auch bei der Besprechung der Endometritis fungosa 
direkt betont werden können, daß die Bezeichnung „Fungosa“ lediglich einen 
makroskopisch deskriptiven Begriff darstellt. 

Wie schon die Definition und die Erwähnung dieser drei Formen der 
Eindometritis zeigt, behält der Autor für die Einteilung der Endometritis das 
altbewährte Schema von Carl Ruge bei, dessen Grundformen die Endometritis 
glandularis, interstitialis und diffusa sind. Er streift aber auch die Unter- 
suchungsergebnisse von Adler-Hitschmann u. a. In Fig. 17 bringt er unter 
anderem ein Präparat (2 Tage vor dem Einsetzen der Menstruation gewonnen), 
welches anscheinend für die neuen Anschauungen spricht. Der Verfasser selbst 
hält allerdings die Schleimhautveränderungen eher für die Folge ungewöhnlicher 
Reize (in diesem Falle durch Stenose des inneren Muttermundes bedingt) als für 
eine physiologische Begleiterscheinung der Menstruation. (Es wäre interessant 
gewesen, wenn der Autor in diesem speziellen Falle hätte feststellen können, 
ob die beschriebenen und abgebildeten Veränderungen in der intermenstruellen 
Epoche fehlten, oder auch vorhanden waren.) Er beschreibt das Bild als „Decidua 
menstrualis“ ; eine Bezeichnung, die ich im allgemeinen nicht für günstig halte, 
da sie leicht zu irrigen Vorstellungen führen kann. 

Das wichtige Kapitel „Schwangerschaft etc.“ ist ganz besonders klar 
und gut abgehandelt und durch zwölf vortreffliche Bilder illustriert. Nur für 
Fig. 20 „Deciduazellen“ scheint mir die „Vergrößerung 350° etwas zu hoch 
gewählt; die Grenzen der Zellen erscheinen zu deutlich, die Kerne heben sich 
zu sehr ab, wodurch das Bild nicht sehr instruktiv wirkt. 

Würdig schließen sich an dieses Kapitel die Karzinome, Adenome und 
Sarkome an. 

Etwas zu kurz scheint mir aber die Bakteriologie sowohl in der „An- 
leitung“ wie in der Anzahl der Abbildungen behandelt. Z. B. bedurften 
die Doppelfärbungen, die sogenannten Kontrastfärbungen, der Erwähnung, um 
schwierige Entscheidungen, ob eine Gonokokkeninfektion vorliege oder nicht, 
zu treffen. 

Nach Durchsicht des schönen Atlasses bedauert man, daß er nicht die 
ganze pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane umfaßt, aber die 
Erfüllung dieses Wunsches hätte wohl den Rahmen des Werkes allzuweit über- 
schritten. Privatdozent Dr. P. Esch, Greifswald. 
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Prof. Dr. S. Hammerschlag (Berlin-Königsberg), Lehrbuch der operativen 
Geburtshilfe. Mit 191 Abbildungen. Leipzig, Verlag S. Hirzel, 1910. 
Preis 16 M. 

Dies neueste, 500 Seiten umfassende Lehrbuch erfüllt alles, was sein Titel 
verspricht. Nicht die geburtshilflichen Operationen, sondern die operative Ge- 
burtshilfe bildet sein Inhalt, d. h. neben den rein technischen Fragen wird das 
Hauptgewicht auf die Indikationsstellung, auf die Prognose und die Ergebnisse 
der Operationen gelegt. Das reichhaltige Material der Königsberger Klinik er- 
möglicht ee Hammerschlag, am Ende eines jeden Kapitels zahlenmäßig über 
die Ergebnisse der einzelnen Methoden zu berichten. Außer den zahlreichen, 
überall im Text zerstreuten kasuistischen Beiträgen, welche die betreffenden 
Fälle besonders klar klinisch beleuchten, scheint mir gerade das erwähnte große 
statistische Material dem Werke seinen Wert und sein besonderes Gepräge zu 
verleihen. 

Das Buch zerfällt in fünf größere Abschnitte, von denen der erste sich 
mit allgemeinen Besprechungen über Desinfektion, Lagerung, Assistenz, Narkose, 
über Indikationen und Vorbedingungen befaßt. Der zweite bespricht die vor- 
bereitenden Operationen: künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, die 
dilatierenden, die beckenerweiternden Operationen, korrigierende Operationen 
bei Haltungsveränderungen des Kindes, die Wendung. Der dritte Abschnitt 
handelt von den entbindenden Operationen: Extraktion am Beckenende, Forceps, 
Embryotomie und Kaiserschnitt. Im vierten Teile werden die Operationen der 
Nachgeburtsperiode behandelt und im letzten Abschnitt folgen als wichtige 
Komplikationen: Zerreißungen der weichen Geburtswege, Blutungen vor der 
Geburt des Kindes, die mehrfache Geburt, Querlagen, Deflexionslagen, Vorliegen 
und Vorfall der Nabelschnur, das enge Becken, Eklampsie, Genitaltumoren, 
Mißbildungen bei Mutter und Kind, der spontane Abort, die Asphyxie des Neu- 
geborenen. Der Verfasser steht in seinen Anschauungen auf dem Boden der 
Schröderschen Schule, ohne dabei das wirklich Brauchbare, das uns die 
neuere Zeit gebracht, zu vernachlässigen. So werden z. B. beim engen Becken 
alle Methoden angeführt, die prophylaktische Wendung, künstliche Frühgeburt 
bis herauf zur Hebeosteotomie und zum Kaiserschnitt. Abgesehen von der ganz 
hohen Zange wird die Berechtigung einer jeden von diesen Methoden im ge- 
eigneten Falle anerkannt. Einen ähnlich vermittelnden Standpunkt nimmt 
Hammerschlag bei der Bewertung des klassischen und suprasymphysären 
Kaiserschnitts ein. Ersterer als Sagittal-, nicht als Fundalschnitt wird dem 
praktischen Arzt empfohlen, während die suprasymphysäre Operation der Klinik 
vorbehalten bleibt. Als besonderen Vorzug sieht Hammerschlag bei der 
letzteren Methode die Umgehung der manuellen Placentarlösung an. Bei Pla- 
centa praevia empfiehlt Hammerschlag für die Mehrzahl aller Fälle nicht 
die sofortige Entleerung des Uterus, sondern individualisierend Blasensprengung, 
Wendung oder Metreuryse. Unter 33 Fällen von Blasensprengung 0 °/o Mortalität 
der Mütter, 9°% der Kinder, unter 191 mittels Wendung behandelter Fälle 
12 Todesfälle der Mütter = 6,3°/o; Mortalität der Kinder = 84°. Deshalb 
empfiehlt Hammerschlag bei lebendem und lebensfähigem Kinde die Metreu- 
ryse. Bei der Früheklampsie wird im allgemeinen eine möglichst schnelle Ent- 
bindung in der Klinik empfohlen und durch folgende Zahlen belegt: Bei 8 Fällen 
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von Früheklampsie mit symptomatischer Behandlung 40°/o Mortalität, unter 
17 Fällen, bei denen erst nach Eröffnung des Muttermundes entbunden wurde, 
31° Mortalität; 32 Fälle von Metreuryse mit 25° Mortalität, 84 Fälle von 
vaginalem Kaiserschnitt mit 9° Mortalität, worunter 20 Fälle von Entbindung 
nach 1—6 Anfällen mit keinem Todesfall. 

So nimmt der Verfasser in diesem Lehrbuch in dem Streit der Meinungen 
eine wesentlich vermittelnde Rolle ein. Seine reiche, praktische Erfahrung be- 
wahrt ihn vor jeder einseitigen Kathedergeburtshilfe. Ueberall tritt das Be- 
streben in den Vordergrund, den Stoff den Bedürfnissen des Anfängers anzu- 
passen, erfahrungsgemäße Schwierigkeiten auf technischem Gebiet besonders zu 
klären. Wesentlich erleichtern dies zahlreiche, vorzügliche Abbildungen, denen 
meist photographische Aufnahmen bei klinischen Entbindungen zu Grunde liegen. 
So kann das Buch auch äußerlich ebenbürtig neben den modernen bestillustrierten 
Werken unseres Faches bestehen; Klarheit der Diktion, Reichhaltigkeit der 
Kasuistik, große persönliche Erfahrung des Verfassers als Arzt und Lehrer bilden 
seine inneren Vorzüge. Prof. Dr. O0. Polano-Würzburg. 


Fr. Keibel und Fr. P. Mall, Handbuch der Entwicklungsgeschichte des 
Menschen. In 2 Bänden. Bd. I mit 423 Abbildungen im Text, 552 Seiten. 
Leipzig, S. Hirzel, 1910. 28 M. 

Zum ersten Male liegt ein Handbuch vor, welches die Entwicklungs- 
geschichte des Menschen aus der Feder einer Reihe hervorragender Spezialisten 
bietet. Die große Ausdehnung, welche das entwicklungsgeschichtliche Wissen 
angenommen hat, sowie die Schwierigkeit des Eindringens in die Einzelheiten 
rechtfertigen es zweifellos, die einzelnen Organsysteme von einzelnen erfahrenen 
Fachmännern bearbeiten zu lassen. Die Begeisterung, mit welcher die Heraus- 
geber in der historischen Einleitung für ihre Idee eintreten, scheinen sie auch 
auf ihre Mitarbeiter ausgeströmt zu haben, so daß es ein Vergnügen ist, dieses 
Zeugnis von den großen Fortschritten unserer Kenntnisse zu lesen. Die Ge- 
schlechtszellen bearbeitet Keibel. Das reife Ei beim Menschen und die 
Reifungsvorgänge sind noch unbekannt; der perivitelline Raum (Nagel) wird 
angezweifelt. Keibel fand lebende Spermien im Hoden, welcher in toto in 
Pikrinsublimat lag, am dritten Tage. Die Befruchtung des Eies im Uterus 
ist nach Beobachtungen an anderen Tieren nicht anzunehmen. Referent möchte 
glauben, daß eine Befruchtung im Uterus sehr wohl möglich ist, daß aber ein 
solches Ei nicht zur Ansiedlung kommt, weil es aus dem Uterus eliminiert 
wird, bevor es die zur Ansiedlung nötige Reife erlangt. Keibel ist der An- 
sicht Krömers, daß bei ungeschädigter Flimmerung des Tubenepithels das 
Ei auch über Divertikel hinweggetrieben werde. Die Furchungsstadien 
sind bisher unbekannt. Keibel gibt eine ausführliche Uebersicht über die 
bekannten jüngsten menschlichen Eier. Die Keimblätterbildung, beim 
Menschen unbekannt, kann nur aus den bei anderen Tieren bekannten Tat- 
sachen vermutet werden. Das Ei bei seiner Einnistung schätzt Keibel auf 
0,5 mm Durchmesser; erst dann vermutlich beginnt die Bildung der Keimblätter 
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und des Cölom, weil diese das Ei sehr vergrößern. Der Mesoblastbildung folgt 
alsbald die Bildung der Amnionhöhle und Darmhöhle. Amnionhöhle und Cölom- 
höhle entstehen durch Spaltung. 

Ein Ueberblick über die Gesamtentwicklung des Menschen und die Her- 
ausbildung seiner äußeren Körperform berücksichtigt sehr eingehend alles bis- 
her bekannt gewordene und stellt einen Auszug aus den „Normentafeln“ dar. 

Die Entwicklung der Eihäute, die Placenta und die Menstruation behandelt 
O. Grosser, dessen vergleichende Placentationslehre bereits früher hier be- 
sprochen wurde. Die große Erfahrung des Autors und die eingehende Würdi- 
gung der Literatur bis in die neueste Zeit machen dieses Kapitel wertvoll. 

Die Altersbestimmung von menschlichen Embryonen von Mall ist ein in 
golcher Genauigkeit noch nicht dargestellter Abschnitt. Die Befruchtung tritt 
nach Malls Berechnungen wahrscheinlich während der ersten Woche nach der 
Menstruation ein, wie auch ein genaueres Studium der Embryonen ergibt. In 
diesem Kapitel wird auch die wahrscheinliche Beziehung der Ovulation zur 
Menstruation behandelt. Die Dauer der Schwangerschaft beträgt durchschnitt- 
lich 271 Tage, die Länge der Kinder 50 cm. 

Die Pathologie des menschlichen Eies wird ebenfalls von Mall in inter- 
essanter Form gegeben. Blutgefäße können zum Chorion aus dem Dottersacke 
wachsen, ohne daß sich ein Embryo bilden muß. Erkrankungen des Chorion 
sind ebenso häufig wie pathologische Embryonen und beide kommen gewöhn- 
lich zusammen vor. Regelmäßig findet man zwischen den Zotten der patho- 
logischen Eier eine faserige Substanz mit feinen Granula. Die größte Zahl 
pathologischer Embryonen fällt in die ersten sieben Schwangerschaftswochen ; 
nach der 10. Woche kommen nur noch wenige vor. 

Außer primären Störungen im Keime kommen auch entzündliche und 
hämorrhagische Störungen seitens der Decidua in Betracht; das beweist am 
besten die außerordentliche Häufigkeit pathologischer Eier bei Tubargravi- 
dität. Die große Zahl der Monstren bei Tubargravidität führt den Verfasser 
zu dem Schlusse, daß die Mißbildungen vielfach sekundär durch den kranken 
Mutterboden hervorgerufen werden; das gleiche sucht er aus Einzelfällen zu 
beweisen. Eine vergleichende Statistik der Mißbildung von pathologischen Eiern 
und ausgetragenen Eiern ergibt keine erheblichen Differenzen. Nur die Spina 
bifida ist bei ersteren viel häufiger. Viele interessanten Einzelheiten kann ich 
nicht aufzählen. Der erste Band enthält noch die Entwicklung von Haut, 
Skelett, Bindegewebe, Muskelsystem, Cölom und Zwerchfell. 

Das Handbuch wird für den wissenschaftlich arbeitenden Gynäkologen 
ein unentbehrliches Nachschlagewerk bilden. Prof. Dr. R. Meyer, Berlin. 


J. Veit, Handbuch der Gynäkologie. Zweite völlig umgearbeitete Auflage. 
4. Band. 2. Hälfte. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1910. 

Die 2. Hälfte des 4. Bandes des Veitschen Handbuches steht den schon 
erschienenen Bänden an Wert nicht nach. Die in ihr behandelten Themata 
sind die Erkrankungen der Vulva, die Peritonitis, die.Bildungsfehler der weib- 
lichen Genitalien. Bei ihrer Neubearbeitung findet der Leser alle neuen Ge- 
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sichtspunkte, zu welchen die medizinische Wissenschaft seit Erscheinen der 
ersten Auflage gelangt ist, überhaupt alle wesentlichen Neuerscheinungen der 
Fachliteratur berücksichtigt. 

Die Krankheiten der Vulva hat wieder der Herausgeber selbst bearbeitet, 
abgesehen von den Entwicklungsfehlern, welche sich in dem Abschnitt über die 
Bildungsfehler der weiblichen Genitalien besprochen finden, und den Erkran- 
kungen der Urethra, welche Stöckel geschildert hat. Die Dammrisse und die 
Mastdarmdammrisse hat der Verfasser bereits im 8. Band bei den Erkrankungen 
der Vagina erörtert. Wenn er die syphilitischen Veränderungen der Vulva, 
insbesondere das Ulcus durum als in die Lehrbücher der Syphilis gehörig nicht 
in den Kreis seiner Betrachtungen gezogen hat, so ist dies eigentlich zu be- 
dauern. Mit demselben Recht hätte bezüglich der Tuberkulose, der Elephantiasis 
der Vulva auf die Lehrbücher der Hautkrankheiten verwiesen werden können. 
Ein Handbuch einer Spezialwissenschaft muß alle Erkrankungen, die sich im 
Bereich der in Betracht kommenden Organe bezw. Körpergegenden abspielen, 
zum Gegenstand der Besprechung machen. 

In der Lehre von den Erkrankungen der Vulva sind seit dem Erscheinen 
der ersten Auflage des Veitschen Handbuches umwälzende Aenderungen nicht 
zu verzeichnen, obschon die über sie veröffentlichten’ Arbeiten, wie die Literatur- 
verzeichnisse (die im wesentlichen eine Fortsetzung derjenigen der 1. Auflage 
sind), recht zahlreich sind. 

Bei Besprechung der Aetiologie der Vulvitis weist Veit auf ihre ver- 
hältnismäßige Seltenheit trotz der großen Zahl der an den äußeren Geschlechts- 
teilen haftenden Infektionskeime hin. Er erklärt sie in erster Linie durch die 
Festigkeit des intakten, mehrfach geschichteten Plattenepithels, dessen Ver- 
letzungen nicht sehr häufig sind. Ein weiteres ätiologisches Moment, das in 
Betracht kommt, wäre die Aufweichung des Epithels, die zur Durchlässigkeit 
für Keime führt. Diese letzteren haben aber an der Vulva meist keine viru- 
lenten Eigenschaften. 

Aus der ausführlichen Besprechung der verschiedenen Faktoren, welche 
zu einer Entzündung der Vulva führen können, sei nur erwähnt, daß Veit 
einen solchen auch in der Impotenz des Mannes sieht, und als charakteristisch 
intermittierendes Auftreten bezeichnet. In mehr als drei Viertel aller Fälle von 
Vulvitis sucht er das ätiologische Moment in der Gonorrhöe. Deswegen be- 
schäftigt er sich mit dieser Form, obwohl sie schon im 1. Band von Bumm 
abgehandelt worden ist, noch einmal ausführlich. Besonders dankenswert ist 
für den praktischen Arzt und Studierenden der Abschnitt „Praktischer Nach- 
weis der Gonokokken“. Daß die Vulvovaginitis der kleinen Mädchen für sich 
erörtert wird, ist umsomehr am Platz, als dieser wichtigen Erkrankung nicht 
die Beachtung geschenkt wird,’ die sie verdient. Ihre Behandlung hätte gerade 
deswegen etwas eingehender besprochen und über die Anwendung und Dosierung 
der in Frage kommenden Arzneimittel (z. B. ist von Argentum nitr. nur ge- 
sagt, daß es in schwacher Lösung zu verwenden sei) genauere Angaben ge- 
macht werden können. 

Eine ausgezeichnete Arbeit ist das Kapitel über „Pruritus vulvae“. Die 
Ansicht Veits, daß es sich bei diesem Leiden nur in Ausnahmefällen um eine 
Neurose, in der Regel um eine durch äußere Anlässe (Cervix- und Corpuskatarrhe, 
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zuckerhaltigen Urin, Soor u. a.) hervorgerufene örtliche Affektion handle, wird 
nur geteilte Zustimmung finden. Die Empfehlung der Exzision der erkrankten 
vulvaren Partien, zumal wenn sie zirkumskript sind, ist berechtigt, nicht minder 
die Warnung, in jedem Fall von Pruritus vulvae eine Anzeige zur Exzision 
zu sehen. 

Auch das interessante Kapitel der Kraurosis vulvae, über welche noch 
stark auseinandergehende Anschauungen bestehen, findet eine sehr lesenswerte 
Besprechung. Veit charakterisiert sie als „die Verengerung und Schrumpfung 
der Vulva“, die sich aus der Hautentzündung herausbildet, die nach intensivem 
Jucken durch das Kratzen bedingt wird. Ob dies immer der Fall ist, ist doch 
fraglich. Es kommen Fälle vor, in welchen von den Kranken ein vorangegangener 
Pruritus auf dae bestimmteste in Abrede gestellt wird. Auch die Identifizierung 
von Kraurosis und Leukoplakie wird nur geteilte Anerkennung finden. 

Bezüglich der Cystenbildungen der Vulva ist bemerkenswert, daß Ver- 
fasser die Entzündung der Bartholinischen Drüsen fast immer auf Gonorrhöe 
zurückgeführt wissen will. Verfasser hat Fälle gesehen, in welchen unfraglich 
ein Trauma das ursächliche Moment gewesen war. — Ein außerordentlich 
seltenes, darum aber um so interessanteres Vorkommnis ist der Echinokokkus 
der Vulva. 

Dankenswert ist die ausführliche Erörterung des nicht sehr häufigen, aber 
folgeschweren und desbalb sehr wichtigen Ulcus rodens vulvae. Syphilis und 
Tuberkulose spricht Veit als Basis der Erkrankung an, bei der auch Lymph- 
stauung eine gewisse Rolle spielt. Bezüglich der Tuberkulose der Vulva im 
besonderen äußert er sich dahin, daß sie selten ist, und daß der Nachweis von 
Tuberkelbazillen auf einem Ulcus nicht stets beweist, daß die Erkrankung als 
tuberkulös zu deuten sei, weil oft genug eine tuberkulöse Infektion höherer 
Teile ihr Sekret auf die tieferliegenden senden kann. Erst; der Nachweis von 
Riesenzellen und Tuberkelbazillen im Gewebe rechtfertigt die Diagnose. 

Für die Aetiologie der Elephantiasis teilt Veit zwar der Sypbilis eine 
große Bedeutung zu, hält aber einen direkten Zusammenhang mit ihr nicht für 
gut möglich. 

Ein. eigener Abschnitt ist der Pathologie des Hymen gewidmet. Wich- 
tiger wie dieser ist der sich mit dem Vaginismus beschäftigende, für dessen 
Krankheitsbild nicht, wie dies öfters irrtümlich geschieht, das Intaktsein des 
Hymen, sondern das Auftreten eines Reflexkrampfes der Beckenbodenmuskulatur, 
oft des Constrictor cunni allein, oft auch mit Beteiligung der übrigen Becken- 
muskeln bei Berührung des Penis oder des Fingers, häufig auch schon bei 
Annäherung derselben charakteristisch ist. Bei der Behandlung zieht Veit die 
zweifache Inzision der totalen Exzision vor, dabei durchschneidet er nicht nur 
das Hymen, sondern an einer Stelle radiär den ganzen Constrictor cunni und 
näht dann die Vulva in derselben Richtung, in der die Inzision gemacht wurde, 
oberflächlich und tief. Diesem Eingriff schließt sich dann nach erfolgter Hei- 
lung eine mehr psychische Behandlung durch Einführung von Röhrenspiegeln 
zunehmender Größe, zuerst in Kokainanästhesie, an. 

Den Beschluß der „Erkrankungen der Vulva* bildet die Besprechung 
der an ihr vorkommenden gutartigen und bösartigen Geschwülste. 

In ausgezeichneter Weise, viel weiter gefaßt als in der ersten Auflage, 
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ist die Peritonitis von Fromme bearbeitet worden. Die über dies Thema be- 
sonders in den letzten 15 Jahren erschienene sehr reiche Literatur, der wir 
sehr wesentliche Fortschritte in verschiedener Hinsicht danken, ist ausgiebig 
verwertet worden. Aber auch eigene Ideen und Beobachtungen hat der Ver- 
fasser eingeflochten. Er beginnt mit einer Schilderung der Anatomie, dann der 
Physiologie des Peritoneum. Bei der letzteren weist er besonders auf die Be- 
deutung des Netzes als eines ausgesprochenen Schutzorgans der Bauchhöhle bin. 
Er bezeichnet es als ein Regulationsorgan für die Blutmenge der Eingeweide, 
als wichtiges Absonderungsorgan für Serum und Phagozyten; als Aufspeiche- 
rungsorgan für Nabrungsstoffe, hauptsächlich Fett, und als leicht verwachsendes 
Deckorgan bei allen möglichen Verletzungen und Infektionen der Bauchhöhle. — 
Die Transsudation im Peritoneum rechnet er in gewissem Sinne unter die 
Schutzkräfte der Bauchhöhle. Durch sie wird späterhin die Resorption er- 
leichtert, die Toxine werden verdünnt und vor allem gelangen mit der Ab- 
scheidung des Transsudates reichlich Leukozyten in die Bauchhöhle. 

Eine eingehende Besprechung findet die Resorption in der Bauchhöhle 
befindlicher Flüssigkeiten. Die wäßriger erfolgt in’ der Hauptsache durch das 
Blutgefäßsystem, die fettiger und korpuskulärer Elemente dort, wo die meisten 
Lymphbahnen vorhanden sind, d. h. am Zwerchfellteil des Peritoneum und in 
„weiter Linie am Netz. Bei Entzündungen des Bauchfells, seien sie hervor- 
gerufen durch chemische, toxische oder bakterische Momente, schließt sich dem 
Stadium der akuten beschleunigten Resorption, welches seinen Grund in der 
aktiven Hyperämie der Serosa hat, ein solches der Hemmung der Resorption 
an, welches begründet ist in der bei länger bestehenden Entzündungen auf- 
tretenden venösen Stase. — Die Frage, ob die Bakterien auf den Lymph- oder 
den Blutbahnen zur Aufnahme gelangen, beantwortet Fromme dahin, daß ein 
hochvirulenter Keim, der, in das Peritoneum hereingebracht, rasch eine töd- 
liche Bakteriämie erzeugt, auf dem Blut- und Lymphweg weiterdringt, ohne 
sich an die sonst üblichen Regeln der Resorption zu kehren, weniger virulente 
oder avirulente Bakterien dagegen phagozytiert werden und dann erst die 
Bauchhöhle verlassen. In der Resorption und Transudation der letzteren sieht 
er eine wirksame und gute Schutzvorrichtung. Als eine weitere gesellt sicb zu 
ihnen die Adhäsionsbildung. 

Bezüglich der Sensibilität der Bauchhöhle äußert sich Verfasser dahin, 
daß das parietale Blatt des Peritoneum hochempfindlich ist, das viszerale sehr 
viel weniger. Bei der Entzündung steigert sich aber die Schmerzhaftigkeit des 
Peritoneum in allen Gebieten stark. 

Sehr interessant ist der die Pathogenese der Peritonitis behandelnde Ab- 
schnitt. Verfasser kommt zu der Annahme, daß ein normales Peritoneum in 
gewissen Fällen eine kleine Anzahl sogar virulenter Keime vertragen kann, 
ohne daß Peritonitis entsteht, daß es dagegen regelmäßig zu einer Infektion 
kommt, wenn größere Mengen virulenter Keime eingeführt werden. Dabei 
helfen mit und scheinen auch geringe Mengen der letzteren deletär machen zu 
können 1. eine mangelnde Resistenz des Individuum, 2. eine vorhergegangene 
chemische oder mechanische Schädigung des Peritoneum, 3. das Einbringen 
größerer Mengen guter Nährböden für die Keime, die von dem Bauchfell nicht 
rasch resorbiert werden können. Im Gegensatz dazu kann das Peritoneum 
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relativ große Mengen von Saprophyten vertragen. Aber auch sie können 
deletär werden, wenn Nährboden in der Bauchhöhle vorhanden ist, oder wenn 
das Peritoneum stärker in seiner Resorption und Phagozytose geschädigt wird. 
Als Nährboden für Saprophyten sind in den meisten Fällen: auch nicht von 
Serosa bekleidete Bindegewebsflächen anzusehen. 

Nach Besprechung der verschiedenen bei .der Peritonitis in Betracht 
kommenden Keime und der Wege, auf welchen sie das Peritoneum erreichen. 
wird kurz die chemische und die mechanische Peritonitis erörtert. Es folgt die 
pathologische Anatomie und Aetiologie der Peritonitis, die Schilderung des 
Zustandes der Därme und des Netzes, der verschiedenartigen Beschaffenheit des 
Exsudates bei ihr. Eine primär idiopathische Peritonitis wird als noch nicht 
erwiesen bezeichnet. 

Aus der ausführlichen Schilderung der Symptome sei nur der Unter- 
schied zwischen Axillar- und Rektaltemperaturen erwähnt. Während er nor- 
malerweise nur 0,6° C. beträgt, erhöht er sich bei Peritonitis bis zu 1, 2, ja 
3° d.h. die Temperatur kann in der Achselhöhle normal oder nur kaum er- 
höht sein, während im Rectum hohes Fieber besteht. Fromme erklärt dies 
einerseits durch Kollaps mit sehr schwacher Blutzirkulation in der Haut, nicht 
selten mit starkeın Schweiß, anderseits dadurch, daß das Rectum näher an den 
außerordentlich stark mit Blut versorgten entzündeten Partien liegt. Großen 
Wert legt er auf die Untersuchung des Blutes, nicht nur auf die Bestimmung 
der Leukozytenzahl, die bei diffuser eitriger Peritonitis außerordentlich stark 
erhöht ist, sondern auch auf die Feststellung des Keimgehaltes des Blutes. 

Bei der von den weiblichen Genitalien ausgehenden diffusen septischen 
Peritonitis unterscheidet Fromme drei Formen: 1. die durch Progredienz 
hochvirulenter Streptokokken auf dem Wege durch die Blut- und Lymphbahnen 
durch den Uterus hindurch; 2. durch Fortleitung einer Endometritis allein auf 
dem Wege durch die Tuben (Keime weniger virulent, können allen möglichen 
Arten angehören); 3. durch Entleerung eines präformierten Eiterherdes (Pyo- 
salpinx, parametraner Abszeß) oder durch Perforation der Vagina oder des Uterus 
zu stande gekommen. Als wichtiges Mittel für die Erkennung der ersten fordert 
er die Blutuntersuchung. Sie ergibt Streptokokken. Die Prognose dieser Fälle 
ist eine sehr trübe. i 

Die Schwere der auf dem Tubenwege zu stande gekommenen Peritonitis 
richtet sich einerseits nach der Art der Keime, anderseits nach der Menge des 
in die freie Bauchhöhle austretenden Eiters. Hier ist die Prognose selbstver- 
ständlich besser wie bei der ersten Form. Das Auftreten einer reinen Gono- 
kokkenperitonitis mit tödlichem Ausgange leugnet Verfasser. 

Bei Besprechung der Symptome und des Verlaufes der dritten Form geht 
Fromme auch auf die sogenannte postoperative Peritonitis ein. Zu ihrer Ver- 
hütung fordert er, da wir es bei unseren Operationen nie ganz vermeiden 
können, Saprophyten und in einzelnen Fällen auch virulentere Keime in die 
Bauchhöhle zu bringen, ihre baldige Vernichtung und Unterstützung des Peri- 
toneum in diesem Kampfe. Von größter Wichtigkeit ist eine möglichst geringe 
mechanische, chemische oder thermische Schädigung des Peritoneum bei der 
Operation. Ferner ist Wert darauf zu legen, daß keine Bindegewebswunden 
im Peritonealraum zurückbleiben, an denen eine Vermehrung der Keime erfolgen 
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könnte, ebenso daß keine Blutgerinnsel oder fremde Flüssigkeiten zurückgelassen 
werden, die sowohl den virulenten Erregern wie besonders auch den Sapro- 
phyten als Nährboden dienen. 

Der prophylaktischen subkutanen Injektion von Nukleinsäure würde die 
Einverleibung größerer Mengen von Kochsalzlösung der Vorzug zu geben sein, 
da sie in annähernd gleicher Weise Hyperleukozytose hervorruft und weniger 
unangenehm wie die erstere ist. Die vorbeugende Anwendung des Strepto- 
kokkenserums hat bisher ebensowenig beweisende Resultate geliefert wie die 
therapeutische. — Sobald die Diagnose Bauchfellentzündung feststeht, fordert 
Fromme ihre operative Inangriffnahme. Die Aufgaben der letzteren präzisiert 
er dahin: 1. Möglichst vollständige Entleerung des Exsudates durch den Bauch- 
schnitt; 2. Beseitigung oder Unschädlichmachung der Quelle der Infektion durch 
Exstirpation, Resektion, Nähte, plastische Operation, Tamponade und Drainage; 
3. Reinigung der infizierten Teile der Bauchhöhle; 4. Versuch, die Lähmung 
des Darmkanals zu beseitigen; 5. Ableitung der noch in der Rekonvaleszenz 
eintretenden eitrigen Sekretionen nach außen. Wie diese Aufgaben zu lösen 
sind, wird nun eingehend geschildert. Zur Eröffnung der Bauchhöhle empfiehlt 
Verfasser den medianen Schnitt in der Linea alba, eventuell unter Zuhilfenahme 
von Gegeninzisionen in beiden Lendengegenden und im Douglas. Freiaufgedeckte 
Eiterherde rät er dann durch Spülung und feuchtes Abwaschen der Darm- 
schlingen zu entfernen. Gegen die Spülungen des ganzen Peritonealraumes 
unter Druck hat er Bedenken. 

Nach Besprechung der verschiedenen Methoden der Tamponade der Bauch- 
höhle wird auch der Maßnahmen, die Resorption der zurückbleibenden Reste 
infektiösen Materials zu verhindern (Injektion von Oelen in die Bauchhöhble, 
Ausspülung mit dünner Adrenalinlösung), gedacht, dann der Bekämpfung des 
Meteorismus. Hier verwirft Fromme die Anlegung einer temporären Dünn- 
darmfistel oder eines Anus praeternaturalis, heißt aber die Punktion der Därme, 
falls sie sich bei Schluß der Wunde nicht vollständig in den Bauchraum zu- 
rückbringen lassen, gut. Auf eine baldige Regelung der Darmtätigkeit (Physo- 
stigmin, Atropin, Strychninum nitr. und Einläufe) legt er großen Wert, nicht 
minder auf subkutane und intravenöse Infusionen von Kochsalzlösung und gute 
Ernährung in der Rekonvaleszenz. 

Es folgt eine Zusammenstellung einer Reihe operativ behandelter Fälle 
diffuser Peritonitis in drei Gruppen. Die erzielten Resultate sind wenig er- 
mutigend. Die Erörterung der von den weiblichen Genitalien ausgehenden 
zirkumskripten Peritonitis (Perimetritis, Douglasabszeß) und der Entzündungen 
des Wurmfortsatzes und der von ihnen ausgehenden Peritonitiden während der 
Schwangerschaft und des Wochenbettes schließt sich an. Die letzteren sind, 
wie auch das Literaturverzeichnis beweist, Gegenstand zahlreicher Arbeiten der 
letzten Jahre gewesen. Die Zeit liegt noch nicht weit zurück, daß sie sozu- 
sagen eine terra incognita waren. Dadurch, daß sie es nicht mehr sind, daß 
heute rechtzeitig die rechte Diagnose gestellt wird, werden viele blühende Leben 
gerettet, die früher unrettbar dem Tode verfallen waren. Das Ergebnis der hier 
von vielen Seiten geleisteten Einzelarbeiten in klarer, sachlicher Weise zu- 
sammengestellt zu haben, müssen wir dem Verfasser danken. Seinen Stand- 
punkt bezüglich der in Frage kommenden Therapie präzisiert er in folgenden 
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Sätzen: Möglichste Beobachtung sämtlicher Schwangerschaftsbeschwerden, haupt- 
sächlich der in der rechten Seite auftretenden Schmerzen. Bei leichten Appen- 
dieitisanfällen kann man unter sorgfältiger Beobachtung sämtlicher Symptome 
abwarten, und greift erst ein, wenn schwere Symptome auftreten. Sofortige 
Operation ist unter allen Umständen geraten, wenn eine Perforation des Appendix 
stattfindet und sich ein appendicitischer Abszeß oder eine diffuse Peritonitis 
ausbildet. Je früher wir dann operieren, um so bessere Resultate werden wir 
erzielen. 

Den Beschluß der interessanten Monographie Frommes bildet die 
Schilderung der tuberkulösen Peritonitis, auch eines in neuerer Zeit oft be- 
handelten Gegenstandes. Verfasser ist nicht dafür, jede Bauchfelltuberkulose 
sofort nach ihrer Diagnose zu operieren, sondern einerseits das Frühstadium zu 
vermeiden zu suchen, anderseits in vielen Fällen erst eine interne Therapie zu 
versuchen. Bei reichlichem Ascites stellt er der operativen eine sehr gute Pro- 
gnose, eine ungünstigere bei der trockenen, adhäsiven Form. Doch hält er auch 
hier die Operation für nicht kontraindiziert. Am schlechtesten sind die Aus 
sichten der Laparotomie bei den ulzerös eitrigen Formen. Bei sicher erkannter 
Uterustuberkulose ist radikal vorzugehen und sind auch die Ovarien mit Rück- 
sicht auf die relativ häufige Eierstockstuberkulose zu entfernen. 

Die Bildungsfehler der weiblichen Genitalien hat Menge bearbeitet. Es 
liegt auf der Hand, daß hier der Verfasser nichts wesentlich Neues bringen 
konnte, daß es sich der Hauptsache nach um eine Verwertung des seit der ersten 
Auflage neu veröffentlichten kasuistischen Materials handelt. In den einzelnen 
Kapiteln findet der Leser alles Wissenswerte in klarer, übersichtlicher Weise 
dargestellt. Besonders sei auf das mannigfache Schwierigkeiten bergende des 
Hermaphroditismus in dieser Beziehung hingewiesen. 

Dr. M. Graefe, Halle a. S. 


E. Wieland, Ueber sogenannte angeborene und über frühzeitig erworbene 
Rhachitis. S. Karger, Berlin 1910, 211 Seiten, 7 Tafeln. 

Auf Grund ausgedehnter systematischer, klinischer und anatomischer 
Untersuchungen kommt Verfasser zu dem Schlusse: „Es gibt keine an- 
geborene Rhachitis; eine manifeste, klinisch nachweisbare 
ebensowenig wie eine latente, bloßhistologisch diagnostizier- 
bare. Störungen des mütterlichen Organismus können daher in Zukunft nicht 
mehr ätiologisch verantwortlich gemacht werden, sondern die Ursachen und aus- 
lösenden Momente der Rhachitis müssen ausschließlich in Schädigungen gesucht 
werden, welche den Organismus des Kindes im Laufe seiner extrauterinen Ent- 
wicklung treffen.“ Diesen Sätzen wird der Geburtshelfer aus seiner Erfahrung 
heraus sicherlich zustimmen, da er die rhachitischen Frauen meist sehr kräftige 
und vollkommen entwickelte, auch keine Störungen des Knochenwachstums auf- 
weisende Kinder gebüren sieht. Sie stehen aber in einem gewissen Widerspruch 
mit den dem Geburtshelfer wenig plausiblen Ausführungen des Verfassers auf 
S. 60 und S. 200 ff. des Buches, nach denen der Verfasser das hereditäre Mo- 
ment für die Entstehung der Rhachitis für fast ausschlaggebend erklärt. Er 
nimmt dort die Uebertragung einer individuell und temporär wechselnden nicht 
spezifischen, oder einer spezifischen Schwäche von den nicht rhachitischen oder 
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rhachitischen Eltern auf den Nachwuchs an, so allerdings, daß nicht die Krank- 
heit selbst, sondern nur die Disposition zu derselben ererbt ist. 

Dabei stützt er sich namentlich auf das Vorkommen der Rhachitis im 
ersten Lebensvierteljahr auch bei sonst anscheinend gesunden und gut gepflegten 
Brustkindern; die frühesten Fälle sah er schon am 15. Lebenstage und in der 
dritten Lebenswoche; das erste Symptom dieser Frührhachitis, die also auch dem 
Geburtshelfer leicht begegnen kann, ist das Auftreten diffus elastischer oder 
teigig weicher Stellen zuerst ausnahmslos im untersten hintersten Schädel- 
abschnitt, dicht oberhalb der Lambdanaht mit starker Neigung zur Ausbreitung. 
Scharf davon zu unterscheiden ist der nicht auf Rhachitis beruhende (wie Autor 
klinisch und histologisch überzeugend nachweist), aber bisher von vielen mit 
Rhachitis verwechselte „angeborene Weichschädel“, bei etwa 20° aller 
Neugeborenen vorkommend und ausgezeichnet durch das Vorhandensein von 
Knochendefekten an den höchstgelegenen Kopfpartien, vorwiegend in der Scheitel- 
gegend („Kuppenerweichung*), durch auffallende Weichheit der Nahtränder, 
durch den typischen Palpationsbefund (abwechselnd häutige und federnde, nicht 
diffus erweichte Schädelzonen) und durch die Neigung zu spontaner Rückbildung 
ohne Hinterlassung übler Folgen. Seine Entstehung verdankt der angeborene 
Weichschädel wahrscheinlich einer primären intrakraniellen Drucksteigerung, 
die durch einfaches, noch physiologisches Mißverhältnis zwischen Wachstum des 
rasch sich entwickelnden Gehirns und des nicht so rasch folgenden Schädel- 
daches bedingt sein kann; es handelt sich also gewissermaßen um „überzählige 
Wachstumsventile* für das Gehirn. 

Von Interesse für den Geburtshelfer, der mit dieser Kenntnis manches 
besorgte Elternpaar gleich nach der Geburt beruhigen kann, ist auch die Feststel- 
lung, daß auch die starken Einwärtskrümmungen beider Unterschenkel, die nicht 
selten bei Neugeborenen beobachtet werden, nichts mit Rhachitis zu tun haben und 
sich regelmäßig nach einiger Zeit spontan ausgleichen; sie sind einfach Folgen 
einer intrauterinen Druckwirkung auf noch ungenügend feste, etwas ın ihrer 
Ossifikation zurückgebliebene Knochenpartien, also in ähnlicher Weise zu er- 
klären, wie dies Referent schon vor Jahren (im Sitzungsbericht der phys.-med. 
Ges. zu Würzburg, März 1903) versucht hat für die Verkrümmungen bei so- 
genannter fötaler Rhachitis, der Chondrodystrophia Kaufmanns, welche Er- 
krankung Verfasser nicht in den Bereich seiner Betrachtungen zieht, da ihre 
Abtrennung und Unabhängigkeit von wirklicher Rhachitis schon allgemein an- 
erkannt ist. 

Dagegen widmet er der beginnenden Osteochondritis luetica eingehende 
histologische Studien, da dieselbe noch in neuester Zeit, besonders bei franzö- 
sischen Autoren, zu Verwechslungen mit Rhachitis Anlaß gab; diese Unter- 
suchungen, sowie die Angaben des Autors über das physiologische Osteoid, 
d.h. das normale Vorkommen unverkalkter Schichten um die schon verkalkten 
Knochenbälkchen bei allen wachsenden Knochen, in erster Linie also bei Föten 
und Neugeborenen, sind für jeden, der sich mit der Physiologie und Pathologie 
des Knochensystems jugendlichen Alters befaßt, unentbehrlich. 

Die ausgezeichnete, klar und überzeugend geschriebene und typographisch 
gut ausgestattete Studie verdient auch von seiten der Geburtshelfer eingehendes 
Studium und Beachtung. Prof. Dr. O. v. Franque&, Gießen. 
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